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RESUMO 
 
 A opção pela implementação do modelo de Organizações Sociais não foi uma 
decisão técnica de governantes e gestores da área. Ao contrário, ela foi fruto de uma 
conjuntura da organização capitalista em nível global. O estado de São Paulo foi um 
dos primeiros locais onde esse modelo foi aplicado e implementado no Brasil, sendo 
atualmente onde este modelo perdura há mais tempo. Mas a situação da saúde 
nesse estado está longe daquilo que foi estabelecido constitucionalmente na época 
da implementação deste modelo, no ano de 1998. O acesso a saúde segue como 
uma das principais preocupações da maioria da população, especialmente dos 
segmentos que tem menor renda. A gestão por Organizações Sociais acabou por 
afastar cada vez mais a implementação do SUS dos ideais desenvolvidos ao longo 
dos anos 1980 naquilo que se chamou de Movimento pela Reforma Sanitária 
Brasileira. Além dos questionamentos por parte de movimentos sociais, esse modelo 
também vem sendo questionado pelos órgãos de controle, que tem produzido 
análises que acabam por questionar a legalidade e viabilidade deste modelo. O 
estudo tem o objetivo de contribuir para a análise crítica do atual modelo de 
Organizações Sociais.   
 
Palavras-chave: organização social, órgãos de controle, reforma de Estado, gestão, 
SUS.  
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ABSTRACT 
 
 The choice for the implementation of the Social Organizations model was not 
a technical decision of leaders and managers of the area. Instead, it was the result of 
a conjuncture of capitalist organization, globally. The state of São Paulo was one of 
the first places where this model was applied and implemented in Brazil, currently 
being where this model lasts longer. But the health situation in this state is far from 
what was promised at the time of the implementation of this model, in 1998. Access 
to health remains as one of most people's main concerns, especially the segments 
that have lower income. The management of social organizations distanced the form 
of SUS implementation from the ideals developed during the 1980s in what was 
called the Movement for the Brazilian Health Reform. In addition to the questioning 
by social movements, this model has also been questioned by the organs of control, 
that has produced analysis that ultimately challenge the legality and feasibility of this 
model.  
 
Keywords: social organization, control agencies, state reform, management, SUS. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
Nos últimos anos, a temática da saúde pública tem estado na ordem do dia 
dos acontecimentos conjunturais no Brasil, ainda que por distintas perspectivas. A 
cada pico de crise econômica, vários dos princípios e diretrizes do Sistema Único de 
Saúde (SUS) são questionados e debatidos. Porém, o acesso ao sistema de saúde 
(ou a dificuldade em acessá-lo) continua como uma das maiores preocupações da 
população brasileira.  
Têm-se, de um lado, recorrentes pesquisas de opinião que apontam que a 
população se mostra preocupada com suas questões de saúde (DATAFOLHA, 
2013). De outro lado, a forma de fazer a gestão em saúde é tema de intenso debate, 
seja na esfera acadêmica ou política (BAHIA, 2008).  
Para responder a essa preocupação da população, a opção majoritária que 
tem sido apontada e executada pelas distintas esferas de governo é a 
desresponsabilização do Estado perante o sistema de saúde, seja pela via direta da 
privatização, seja pela transferência da gestão para entidades de direito privado. 
Essa forma de gestão, sem o controle direto do Estado, foi a opção hegemônica ao 
longo da história do sistema de saúde no Brasil, ainda que tenha havido um hiato de 
cerca de 10 anos, entre os anos 1980 e 1990, onde ousou-se sonhar e buscar 
construir um sistema estatal e público de saúde.  
O Sistema Único de Saúde (SUS), institucionalizado em âmbito legal entre os 
anos de 1988 e 1990, foi construído a partir de uma série de debates e ações que 
vem desde a década de 1920, quando surgiram as primeiras leis que tratavam da 
regulamentação de ações de saúde no Brasil.  
Mas, muito antes disso, já havia ações de saúde no Brasil, mesmo que de 
maneira dispersa e sem institucionalização. Até a chegada da Família Real no Brasil 
(1808), o governo colonizador (majoritariamente Portugal) não havia desenvolvido 
nenhuma ação coordenada para o setor saúde e o pouco que havia estava 
relacionado a ações empíricas, com ervas e plantas, executadas pelos chamados 
“curandeiros”.  
A partir de 1808, foi criada uma estrutura sanitária mínima, ainda restrita a 
capital, Rio de Janeiro, e algumas cidades maiores, como Salvador. A preocupação 
do período era com os portos (local da entrada e saída de produtos e pessoas) e o 
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estabelecimento de um controle sanitário mínimo. Ainda em 1808, foram fundados o 
Colégio Médico-Cirúrgico em Salvador e a Escola de Cirurgia no Rio de Janeiro. 
Esse modelo se manteve até a chegada da República (1889), momento que o 
Brasil passa a contar com governos menos centralizados e eleitos pelo voto (que 
ainda era restrito a algumas parcelas, mais elitizadas, da população). A saúde 
também se tornou um problema de Estado e de governo a partir do momento que 
começou a prejudicar o comércio exterior brasileiro, devido a quantidade de 
enfermidades que os tripulantes de navios estrangeiros tinham contato ao chegar 
nos portos do Brasil.  
A partir do governo de Rodrigues Alves (1902-1906), foi instituído, pelo 
recém-criado Departamento Federal de Saúde Pública, o “modelo campanhista”, que 
consistia em ações de desinfecção e vacinação a partir da força, sem diálogo ou 
convencimento da população. Era uma visão militarista da atenção à saúde, que 
gerou uma série de revoltas populares, sendo a Revolta da Vacina (em 1904) a mais 
conhecida. Neste período, as ações do Estado foram concentradas 
 
no registro demográfico, possibilitando conhecer a composição 
e os fatos vitais de importância da população; na introdução do 
laboratório como auxiliar do diagnóstico etiológico; e na 
fabricação organizada de produtos profiláticos para uso em 
massa (POLIGNANO, 2001, p. 5). 
 
A partir dos anos 1920, o Departamento Nacional de Saúde (órgão sucessor 
do Departamento Federal de Saúde Pública) passou por uma reforma, que fez com 
esse passasse a ter também ações educativas. Objetivo era diminuir a insatisfação 
popular com as medidas sanitaristas. Mas a lógica do modelo se manteve a mesma, 
visto que a prioridade governamental era uma política sanitária que garantisse a 
economia agroexportadora brasileira. Até os anos 1960, as ações universais de 
saúde vão buscar garantir o modelo econômico brasileiro (exportação de produtos 
primários), tendo como objetivo garantir o “mínimo sanitário” para que os produtos 
brasileiros fossem aceitos no exterior. 
Paralelamente às ações com caráter mais preventivo, o adensamento 
populacional nas grandes cidades e a industrialização gerou uma nova demanda, 
acerca do tratamento e atendimento da população adoecida. Essa situação, 
associada a completa falta de regulamentação do trabalho (com jornadas de 
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trabalho extensas, ausência de férias e descanso semanal remunerado, entre outros 
direitos), fez com que os trabalhadores brasileiros passassem a se organizar 
coletivamente, influenciados principalmente por imigrantes europeus, que já traziam 
uma história de reivindicações e lutas sociais. 
Entre 1917 e 1919, foram realizadas duas greves gerais no Brasil, 
concentradas nas principais cidades da época, como Rio de Janeiro, São Paulo, 
Belo Horizonte e Curitiba. Em 1922, foi fundado, na cidade de Niterói (RJ), o Partido 
Comunista do Brasil (PCB), como uma das consequências do avanço do processo 
de mobilizações por parte dos trabalhadores urbanos. Em todo esse período, são 
realizados diversos encontros que buscaram a criação de sindicatos, confederações 
operárias e outros mecanismos de organização da classe trabalhadora brasileira.  
Em janeiro de 1923, o Congresso Nacional aprovou a Lei Eloy Chaves, um 
marco para a criação de um sistema de assistência social no Brasil. A partir dessa 
lei, são instituídas as Caixas de Aposentadoria e Pensão (CAP). Essas Caixas eram 
organizadas por empresa, a partir da demanda e da organização dos trabalhadores, 
e se destinavam apenas aos trabalhadores urbanos. Apesar de instituída por uma lei 
nacional, o Estado brasileiro não participava da viabilização financeira do sistema.  
Após sucessivas crises políticas e econômicas, uma nova fração burguesa 
brasileira assumiu o poder em 1930, sob o comando de Getúlio Vargas. Esse novo 
governo promove novas reformas buscando viabilizar a expansão do modelo 
econômico brasileiro. É nesse período que se foi formada a estrutura sindical 
brasileira, que perdura até hoje. O primeiro governo de Getúlio Vargas (1930-1945) 
buscou unir a grande propriedade agrária com a burguesia industrial, sem deixar de 
suprir algumas demandas trabalhistas, sempre tendo um controle estatal bastante 
forte sobre essas ações.  
Nesse período, as CAPs foram substituídas pelos Institutos de Aposentadoria 
e Pensão (IAP). A partir de então, os trabalhadores passam a contribuir por 
categoria profissional (comerciários, industriais, bancários) e não mais por empresa. 
Além de suprimem a demanda por previdência e atendimento à saúde de boa parte 
do operariado urbano, os IAP’s criaram uma “poupança interna”, a partir da 
contribuição dos trabalhadores, que poderia ser usada com outros objetivos.  
A partir dos anos 1950, passa a acontecer um crescimento de um complexo 
médico-hospitalar voltado ao atendimento dos segurados pelos IAPs. Em 1960, foi 
sancionada a Lei Orgânica da Previdência Social (Lei 3.807/60),  
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que veio estabelecer a unificação do regime geral da 
previdência social, destinado a abranger todos os 
trabalhadores sujeitos ao regime da CLT, excluídos os 
trabalhadores rurais, os empregados domésticos e 
naturalmente os servidores públicos e de autarquias e que 
tivessem regimes próprios de previdência (POLIGNANO, 2001, 
p. 12).  
 
Apenas em 1963 os trabalhadores rurais foram incorporados ao sistema, a 
partir da Lei 4.214/63, que criou o FUNRURAL (Fundo de Assistência ao 
Trabalhador Rural).  
O processo de unificação não modificou a lógica já instituída: direitos 
vinculados à carteira-assinada, compra de serviços do complexo médico-hospitalar 
privado, ausência de controle social e separação entre a previdência (e a 
assistência) e o sistema preventivo. Ao contrário, essa lógica se acentuou com a 
ditadura civil-militar instalada a partir do golpe militar de 1964. No período ditatorial, 
foram unificados os IAPs, o que formou, em 1967, o Instituto Nacional de 
Previdência Social (INPS), que centralizou a gestão que até então estava dispersa 
entre vários institutos.  
Mas a maior característica deste período foi o fortalecimento do complexo 
médico-hospitalar privado a partir do financiamento público. Devido a unificação dos 
IAPs, o volume de beneficiários aumentou muito e o governo optou então por suprir 
esta demanda com a compra de procedimentos, ao invés de construir uma rede 
própria para garantir o atendimento de saúde da população. A existência de 
recursos para investimento e a criação de um mercado cativo de atenção médica 
para os prestadores privados levou a um crescimento próximo de 500% no número 
de leitos hospitalares privados no período 1969/84 (POLIGNANO, 2001).  
Com o avanço deste processo, foi criado em 1978 o Instituto Nacional de 
Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), que manteve a mesma 
estruturação das instituições anteriores.  
Em todo este período, as ações de saúde pública e preventiva caminharam 
ao largo das ações de previdência e assistência. Havia inclusive uma estrutura 
ministerial diferente: enquanto INPS (e posteriormente o INAMPS) eram vinculados 
ao Ministério da Previdência Social, as ações de saúde pública e preventiva eram 
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responsabilidades do Ministério da Saúde (criado em 1953). Em 1975, o Sistema 
Nacional de Saúde oficializou essa dicotomia.  
A crise do capitalismo em nível mundial, especialmente a partir de 1973, 
gerou impactos no modelo econômico brasileiro, que começou a enfrentar 
dificuldades. No âmbito da saúde, o custo cada vez maior da medicina curativa 
privada, a falta de resolução dos problemas coletivos de saúde (endemias, 
epidemias e mortalidade infantil) e o uso de dinheiro da previdência para outros 
setores econômicos, geraram uma crise na forma de atendimento à saúde, 
possibilitando uma reflexão sobre este formato.   
No final dos anos 1970, o movimento dos trabalhadores passou a voltar a 
construir ações reivindicando melhorias nos salários e nas condições de vida. Esse 
movimento dos trabalhadores, junto a um desgaste do governo ditatorial, permitiu a 
criação de um amplo movimento pedindo a volta da democracia, da liberdade de 
organização sindical, da ampliação dos direitos sociais, entre outros. 
Foi neste contexto que se articulou o Movimento pela Reforma Sanitária 
Brasileira (MRSB), que veio a se organizar fazendo uma crítica ao modelo de saúde 
construído até então. Esse movimento, que foi formado a partir da união entre 
intelectuais, profissionais de saúde, estudantes e entidades associativas e sindicais, 
construiu um profundo questionamento da forma de funcionamento do sistema de 
saúde brasileiro.  
O MRSB reivindicava a reorganização do sistema de saúde em todos os seus 
âmbitos, tanto na garantia de uma assistência de acesso universal, integral e de 
forma gratuita, tanto na constatação de que as questões econômicas e as 
desigualdades sociais têm impacto direto no acesso a saúde e no processo de 
adoecimento da população.  
É esse movimento que pressionou os governos instituídos e garantiu a 
realização da 8ª Conferência Nacional de Saúde, em 1986, quando foi construído 
um documento com diversas propostas que vão influenciar diretamente os 
congressistas constituintes e os capítulos da nova Constituição que abordam o tema 
da saúde. 
Mas a garantia de acesso universal, integral e gratuito a saúde na 
Constituição Federal de 1988 não encerrou essa história. De lá para cá, a 
implementação das garantias consagradas constitucionalmente e na Lei Orgânica da 
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Saúde (Lei 8.080/90) se deram num contexto de restrição do papel do Estado no 
âmbito dos direitos sociais.  
É neste momento que a gestão do SUS pela administração direta passa a ser 
questionada e as propostas de terceirização dessa gestão pela via das 
Organizações Sociais (OS) passam a ser apresentadas por governantes e 
intelectuais liberais.  
Desse modo, é possível dizer que a história do sistema de saúde brasileiro é 
a história do financiamento da rede privada a partir de verbas públicas. O período de 
expansão da rede pública experimentado nos anos 1980 e no início dos anos 1990 
acabou se caracterizando como um período de exceção da política geral de saúde 
no Brasil.  
O modelo de gestão por Organizações Sociais (OS) vai servir para facilitar 
essa compra de serviços e procedimentos da rede privada, que foi diminuída a partir 
do estabelecimento da Constituição Federal de 1988 e da Lei Orgânica da Saúde de 
1990. Além disso, vai servir para enfraquecer as possibilidades de controle público e 
social das ações em saúde, tanto pelo vínculo trabalhista a ser estabelecido (que 
não garante a estabilidade conquistada com o concurso público), como pelo 
afastamento das entidades gestoras dos Conselhos de Saúde.  
Este quadro atual, não tem, contudo, origem no momento presente, mas sim, 
remonta a décadas anteriores. Desde o final dos anos 1970 e começo dos anos 
1980, a gestão do Estado vem sendo modificada, a partir de um processo que teve 
início nos países europeus, especialmente na Inglaterra, e nos Estados Unidos da 
América (EUA). Os governos da primeira ministra Margaret Thachter (Inglaterra)1 e 
do presidente Ronald Reagan (EUA) procuraram colocar em prática as ideias 
liberais de Friederich Hayek e Milton Friedman.  
No Brasil, esse processo teve início no início dos anos 1990 e se acentuou a 
partir de 1995, quando foi criado o Ministério da Administração e Reforma do Estado 
(MARE). Tal órgão foi articulado com o objetivo de cuidar das políticas e diretrizes 
para a reforma do Estado, cabendo a ele, segundo a letra da lei, a  
    
(...) III - reforma administrativa;  
                                                 
1 Apesar de Thatcher ter sido primeira-ministra da Inglaterra, é preciso observar que essas políticas 
também foram implementadas na Escócia e País de Gales, que fazem parte do Reino Unido, uma 
união política entre Escócia, Inglaterra, Irlanda do Norte e País de Gales.  
 
16 
 
IV- supervisão e coordenação dos sistemas de pessoal civil, de 
organização e modernização administrativa, de administração 
de recursos da informação e informática e de serviços gerais;  
V- modernização da gestão e promoção da qualidade no setor 
público (BRASIL, 1996). 
 
A partir da criação do MARE, o processo de discussão acerca da necessidade 
de uma transformação do Estado brasileiro ganha reforço institucional e são 
viabilizadas diversas ações estatais com este fim. Uma dessas ações é o Programa 
de Publicização do Estado, em que a implantação de Organizações Sociais como 
modelo de gestão para políticas públicas era uma das estratégias centrais.  
O Plano Diretor da Reforma do Estado, elaborado pelo MARE, definia quatro 
setores estatais: núcleo estratégico, atividades exclusivas, serviços não-exclusivos e 
produção de bens e serviços. Segundo este plano, o setor saúde encaixava-se no 
terceiro eixo, caracterizado por ser um setor onde “o Estado atua simultaneamente 
com outras organizações públicas não-estatais e privadas. As instituições desse 
setor não possuem o poder de Estado, mas este se faz presente porque os serviços 
envolvem direitos humanos fundamentais, como os da educação e da saúde” 
(BRASIL, 1997, p.10).  
A possibilidade de caracterização do setor saúde como sendo de atividade 
não-exclusiva do Estado foi possível devido ao estabelecido na Lei 8.080/90, que 
instituiu o Sistema Único de Saúde (SUS), que apresentou como princípio do 
sistema a complementaridade do setor privado (BRASIL, 1990). Essa definição legal 
permite que as entidades privadas também atuem no setor saúde e, mais que isso, 
sejam integradas ao SUS. Por outro lado, não há uma definição exata sobre o que é 
“complementaridade” no âmbito da lei. O que se tem é o disposto no artigo 24 da Lei 
8.080/90: 
 
Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para 
garantir a cobertura assistencial à população de uma 
determinada área, o Sistema Único de Saúde (SUS) poderá 
recorrer aos serviços ofertados pela iniciativa privada. 
Parágrafo único. A participação complementar dos serviços 
privados será formalizada mediante contrato ou convênio, 
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observadas, a respeito, as normas de direito público. (BRASIL, 
1990, artigo 24)2 
  
A partir das definições do MARE e de uma ofensiva ideológica que colocava o 
modelo de Estado de então como o grande vilão das políticas públicas brasileiras, foi 
aprovada em 1998 a Lei Federal 9.637/98, que “dispõe sobre a qualificação de 
entidade como Organizações Sociais, a criação do Programa Nacional de 
Publicização, a extinção dos órgãos e entidades que menciona e a absorção de 
suas atividades por Organizações Sociais e dá outras providências” (BRASIL, 1998). 
Esta Lei sacramentou o programa do MARE e da reforma do Estado, permitindo que 
a gestão de atividades não-exclusivas do Estado ficasse a cargo de entidades que 
seriam qualificadas como Organizações Sociais (OS) a partir de lei específica. 
Através da aprovação da lei em nível nacional, as unidades federativas 
brasileiras (estados) passaram a aprovar leis semelhantes, com destaque para o 
estado de São Paulo, que aprovou a Lei Complementar nº. 846 em 04 de junho de 
1998. Esta Lei permite que novos hospitais e estabelecimentos de saúde possam 
ser transferidos para a gestão por OS. O período entre a aprovação da lei federal e 
da lei do estado de São Paulo é bastante curto, evitando que este modelo pudesse 
ser contestado. Desde então, o estado de São Paulo tem sido vanguarda na 
implementação das OSs como modelo de gestão para o setor saúde e também para 
outras áreas, como a cultura. Em 2009, a Lei Complementar 1095/09 permitiu que 
hospitais e estabelecimentos de saúde construídos anteriormente a 1998 também 
pudessem ser transferidos para a gestão de OS.  
Ainda em termos legislativos, em 2000 foi aprovada no Congresso Nacional a 
Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Federal 101/00), que restringe o gasto com 
pessoal por parte do Poder Executivo, nas três esferas. Esta Lei teve impacto na 
decisão de adesão ao modelo de Organizações Sociais, visto que os trabalhadores 
contratados por este modelo não entram no cálculo do limite de gastos com pessoal 
preconizado pela LRF (BRASIL, 2000).  
Passados mais de 17 anos da aprovação e implementação da Lei que institui 
as OSs (BRASIL, 1998), faz-se necessário uma análise crítica de como foi o 
processo de mudança nos serviços de saúde a partir da implantação das 
Organizações Sociais. Apesar de ter se tornado um modelo quase hegemônico em 
                                                 
2 Ao não definir o que é a insuficiência de serviços, tal artigo permite que o gestor público atue 
contrariamente à lógica pública, pois permite que a insuficiência seja incentivada.  
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São Paulo e de ter se espalhado para outros estados e municípios e de ainda ter 
inspirado outros projetos de modelos de gestão semelhantes, como a Fundação 
Estatal de Direito Privado e a Empresa Pública, as Organizações Sociais tem sido 
fortemente questionadas desde o começo de sua implementação, através de ações 
diretas de inconstitucionalidade (como a ADIN 1923/98), ações de Ministérios 
Públicos, Tribunais de Contas e movimentações políticas de acadêmicos, entidades 
científicas, sindicatos, entidades estudantis e movimentos sociais (BEHRING, 2003), 
além de resoluções contrárias a sua implementação decididas pelos Conselhos 
Nacional de Saúde, Conselho Estadual de Saúde de São Paulo e Conselho 
Municipal de Saúde da cidade de São Paulo. 
Entre as críticas, destacam-se os questionamentos acerca da precarização 
das condições de trabalho, da rotatividade de mão-de-obra e da possível 
privatização dos serviços e procedimentos.  
A mudança política que o Brasil viveu a partir de 2002, quando o principal 
partido de oposição elege pela primeira vez o Presidente da República, não alterou 
esse quadro de crescente privatização da saúde. Como apontam Bravo e Menezes 
 
(...) as propostas e reformas defendidas pelo governo Lula 
após o seu primeiro governo, dão sequência a contra-reforma 
do Estado iniciada na gestão de Fernando Henrique Cardoso 
(FHC), encolhendo o espaço público democrático dos direitos 
sociais e ampliando o espaço privado – não só nas atividades 
ligadas à produção econômica, mas também no campo dos 
direitos sociais conquistados (BRAVO e MENEZES, 2011, p. 
15) 
 
Diante do quadro de implementação do modelo de Organizações Sociais, da 
sua expansão para outros estados e municípios, esse estudo se insere num 
contexto de análise desse cenário. É de fundamental importância contribuir para o 
debate sobre as políticas públicas brasileiras, em especial a política de saúde, seus 
impasses e indicações para soluções.  
Neste processo, diversos estudos já foram realizados, vários deles com 
contorno crítico, mesmo por parte de intelectuais que são defensores do modelo. 
Destacam-se os trabalhos de Paulo Henrique D’Ângelo Seixas (SEIXAS, 2003) e 
Nivaldo Carneiro (CARNEIRO JUNIOR, 2002). 
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Na mídia, a questão das OSs também se fez presente no último período. Em 
21 de junho de 2011, reportagem no site Viomundo (LEMES, 2011) anunciava que 
os “Hospitais públicos de São Paulo gerenciados por OS’s: Rombo acumulado é de 
R$147,18 milhões”; em 21 de setembro de 2011, a revista Carta Capital (AGGEGE, 
2011) publicou reportagem acerca de relatório do Tribunal de Contas do Estado 
(TCE) de São Paulo, que afirmava que os hospitais geridos por OSs custam mais do 
que aqueles da administração direta; em 30 de setembro de 2011, o Jornal Agora 
São Paulo (ARCOVERDE, 2011) noticiou que o Tribunal de Contas do Município 
(TCM) de São Paulo reprovou contratos da área de saúde da gestão do prefeito 
Gilberto Kassab; em 16 de outubro de 2011, e por fim o Le Monde Diplomatique 
Brasil (COSTA, BAHIA E SCHEFFER, 2013) trouxe artigo da professora Ligia Bahia 
acerca do financiamento em saúde. 
Apesar de importantes para mostrar a relevância pública e social do tema, tais 
reportagens carecem de aprofundamento do tema, próprias do espaço e público a 
que se destinam.  
Além da relevância midiática, a saúde pública no Brasil e seu modelo de 
gestão merecem atenção também pelo seu aspecto social e pela grande demanda 
apresentada pela população em torno desta política pública.  
Entre as maiores preocupações da população, comprovada em diversas 
pesquisas regulares de opinião, a saúde tem sido tema freqüente de reportagens em 
diversos meios de comunicação, desde os jornais da mídia corporativa até meios 
alternativos. Em geral, as reportagens apresentam o caos no setor, trazendo à tona 
as filas, a falta de atendimento adequado, as condições de trabalho (DIEESE, 2003). 
Apesar de estar garantido na Constituição Federal de 1988 o direito a saúde 
como fundamental e de acesso a todos e todas, ainda hoje boa parte da população 
brasileira não tem acesso pleno a serviços de saúde (BRASIL, 1988). Os dados 
organizados pelo DATASUS (Departamento de Informática do SUS), órgão do 
Ministério da Saúde, mostram a exclusão que caracteriza o setor saúde no Brasil: 
são 1,8 médicos e 2,41 leitos para cada 100 mil habitantes, o financiamento prevê 
apenas 3,5% do Produto Interno Bruto (PIB) gasto em serviços de saúde, a 
cobertura de esgotamento sanitário é de menos de 60% da população em 15 
unidades federativas (num total de 27). Esses índices são uma pequena amostra da 
situação atual da saúde pública no Brasil, caracterizada ainda por enormes 
desigualdades regionais (IBGE, 2008). Além disso, a população brasileira ainda 
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enfrenta enfermidades típicas de sistemas de saúde subdesenvolvidos, como 
malária, doença de chagas e verminoses diversas (IBGE, 2008; CARDOSO, 2010). 
Para além das falhas no atendimento assistencial, não aconteceram 
mudanças significativas em torno de um projeto de saúde preventiva ao longo dos 
últimos anos (PAIM, 2009). O Brasil continua sendo um dos países com maior 
concentração de riqueza do mundo, concentração esta que impossibilita acesso 
adequado a terra e a moradia, a empregos dignos, a um sistema educacional 
universal e de qualidade, a políticas de esporte e cultura, entre outros direitos que 
são negados aos brasileiros (CARDOSO, 2010).  
A luz do exposto, este estudo tem o objetivo de contribuir para a análise 
crítica e o estudo do atual modelo de gestão por Organizações Sociais. Os motivos e 
condições políticas que levaram o estado de São Paulo a ser a primeira unidade 
federativa a implementar tal modelo também serão objeto de estudo.  
Nestes últimos anos, junto com o avanço em sua implementação, 
aumentaram as notícias acerca de denúncias e muitas vezes a saúde e seus 
modelos de gestão foram para as notícias das páginas policiais. Por conta disso, 
órgãos como o Tribunal de Contas, das diferentes esferas (municipal, estadual e da 
União) têm investigado as Organizações Sociais.  
Devido também a importância política do tema, a saúde já foi assunto de 
algumas CPIs (Comissão Parlamentar de Inquérito), como a que movimentou a 
Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo (ALESP). A CPI, ocorrida entre 
2007 e 2008, tinha como objeto a “remuneração dos serviços médico-hospitalares”, 
e também se debruçou sobre as Organizações Sociais, a partir de uma 
subcomissão, produzindo extenso relatório sobre o tema, que terminou por não ser 
aprovado pela maioria dos deputados estaduais (SÃO PAULO, 2008).  
Quando da sua apresentação como forma de gestão, as Organizações 
Sociais foram apontadas como a chance de solucionar os graves problemas que 
ainda persistem na saúde pública brasileira. O que esse estudo vai mostrar é que a 
realidade mostrou que não há solução mágica para a saúde pública brasileira e que 
a ampliação do acesso a saúde passa pela repriorização deste setor, pela exigência 
de efetividade dos mecanismos de controle público do sistema e pelo aumento do 
seu financiamento. 
Este estudo compõe-se desta introdução e mais três capítulos, que foram 
dispostos visando garantir que fossem abordados os aspectos históricos que situam 
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a aprovação das OS's, bem como a formação do sistema de saúde brasileiro, além 
da análise em si dos documentos pesquisados. A metodologia utilizada é melhor 
exposta no inicio do terceiro capítulo.  
O primeiro capítulo aborda as origens do modelo de Organizações Sociais, a 
formação do Estado brasileiro e de seus órgãos de controle. A origem das OS's é 
localizada na crise estrutural do capital dos anos 1970, que possibilitou uma nova 
hegemonia de pensamento liberal. Além dos aspectos globais, são abordados 
questões regionais e locais, localizando também a aplicação deste modelo no 
estado de São Paulo. Sobre a formação do Estado no Brasil e dos órgãos de 
controle, são apontados alguns elementos, buscando mostrar os limites das 
possibilidades de ação desses órgãos.  
 O capítulo 2 aborda o atual sistema de saúde brasileiro e sua história, bem 
como a proposta de Reforma de Estado estruturada durante os anos 1990 no Brasil, 
abordando os movimentos que foram feitos em contraponto a sistema de gestão por 
OS's, tanto no âmbito do Poder Judiciário quanto por movimentos sociais. 
O terceiro capítulo analisa dois documentos de órgãos de controle, um 
produzido pelo Tribunal de Contas do Estado de São Paulo e outro produzido por 
uma Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI) na Assembleia Legislativa do Estado 
de São Paulo (ALESP), além de citar e analisar outros estudos produzidos sobre o 
referido modelo de gestão. São vários estudos citados e dois estudados, escolhidos 
por serem estudos acadêmicos sobre período e local semelhante. Os documentos 
dos órgãos de controle também seguem como anexo junto a este estudo, visando 
que o acesso a eles seja facilitado, o que é um dos objetivos desse estudo.  
Por fim, estão as considerações finais e a apresentação de elementos para 
pensar uma gestão em saúde que supere os problemas causados pela gestão via 
OS's.  
O percurso deste trabalho teve início na graduação em Ciências Sociais na 
Universidade Federal do Paraná (UFPR). Naquela oportunidade, a monografia de 
conclusão de curso fez uma análise da política do governo federal para os Hospitais 
Universitários, focando na discussão acerca das possíveis novidades no âmbito da 
gestão. O interesse pelo tema se deu, além da relevância pública, pelo fato deste 
pesquisador ser assistente administrativo no Hospital de Clínicas da UFPR e 
trabalhar diretamente com a marcação de consultas, exames e outros 
procedimentos.  
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Posteriormente, houve uma aproximação com o campo da Saúde Coletiva e o 
consequente ingresso no Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da 
Unifesp.  
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2. CAPÍTULO 1 – CRISE ESTRUTURAL DO CAPITAL, O ESTADO 
BRASILEIRO E OS ÓRGÃOS DE CONTROLE. 
 
2.1 – A CRISE ESTRUTURAL DO CAPITAL 
 
Após um longo período de acumulação do capital que se seguiu ao término 
da II Guerra Mundial, na fase do capitalismo chamada de keynesiana por vários 
autores, esse sistema passou a dar sinais de esgotamento a partir de meados dos 
anos 1970 (THERBORN, 1996). As origens do “sistema keynesiano” remontam ao 
período pós grande crise econômica de 1929 (HARVEY, 2008). Após esse momento 
de grave crise e depressão econômica e do período da II Guerra Mundial, o 
capitalismo viveu uma fase considerada3 de apogeu, onde se consolidou o chamado 
Estado de Bem-Estar Social, essencialmente na Europa, caracterizado pela 
implementação de um amplo leque de políticas públicas e direitos sociais e 
trabalhistas. Para Esping Andersen (1991, 1995) esse modelo foi em parte fruto da 
pressão das classes trabalhadoras e do receio das classes dominantes em perder 
seu poder político tal qual havia acontecido nos países do Leste Europeu e na União 
Soviética. Em um extenso levantamento das várias vertentes explicativas da 
construção do Welfare State, Maria Lucia Teixeira Werneck Vianna destaca como 
elementos fundamentais para a construção do Welfare State: o fortalecimento dos 
partidos social-democratas, a difusão do fordismo e a aceitação das propostas 
keynesianas e assinala que, para diversos autores, a Seguridade Social foi uma 
necessidade do capitalismo avançado em uma determinada época histórica 
(VIANNA, 2011) 
Esse ciclo do capitalismo mostrou seus limites a partir dos anos 1970, 
quando, entre outros fatores, começaram a diminuir as taxas de lucro, em virtude, 
entre outras explicações, do aumento do custo da força de trabalho e pelas 
crescentes demandas de controle social da produção pela classe trabalhadora. A 
organização dos trabalhadores fazia com que o custo da força de trabalho fosse 
aumentado a cada ano, o que comprimia os lucros das empresas (CHESNAIS, 
2005).  
                                                 
3 Afirmar que o capitalismo viveu uma fase de apogeu sem nenhuma observação crítica seria uma 
colocação muito euro-centrada, visto que a expansão de direitos sociais e trabalhistas e o 
crescimento econômico observado na Europa não foi equânime com o restante do planeta.   
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Junto a isso, sobreveio uma crise aguda, a chamada “crise do petróleo”, 
quando os custos da energia subiram exponencialmente. Essa crise surgiu em 
função da criação da Organização dos Países Produtores de Petróleo - OPEP, 
organização que passou a reunir, a partir de 1960, os 5 maiores produtores de 
petróleo (Arábia Saudita, Irã, Iraque, Kuwait e Venezuela), focado em garantir maior 
receita aos produtores de petróleo estes países. A partir daí a OPEP restringiu a 
oferta de petróleo em diversos momentos (em geral ligados a crises políticas no 
Oriente Médio) e, em 1973, o preço do barril de petróleo chegou a subir 400%. 
(ANTUNES, 2009) 
Revelaram-se então contradições centrais da produção de riqueza sob a 
égide do capital cujos reflexos se prolongam até os dias de hoje. A partir daí as 
crises financeiras do capital tornaram-se mais frequentes do que no período anterior, 
influenciando diretamente a forma de organização da produção dentro das fábricas 
(a chamada reestruturação produtiva4, com a mudança do modelo fordista para o 
modelo taylorista/toyotista) e afetando também o Estado de Bem-Estar Social 
(CHESNAIS, 2005) 
Para possibilitar a retomada das taxas de lucro dos períodos anteriores, os 
governos passaram a se comprometer mais acentuadamente com a transferência de 
recursos públicos para a iniciativa privada, além de repassar a exploração de 
serviços e atividades, até então exclusivas do Estado, para a esfera privada 
(ANTUNES, 2009).  
Mas essa mudança não foi imediata: após alguns anos de crise econômica e 
de um vácuo do ponto de vista dos projetos políticos, em 1979 a liberal Margaret 
Thatcher foi eleita como primeira-ministra da Inglaterra. Desde então, esse projeto 
de redução do papel do Estado enquanto garantidor de direitos sociais e trabalhistas 
ganhou espaço na opinião pública e nos governos. Mesmo com duras resistências 
da classe trabalhadora, o governo inglês implementou políticas de restrição do 
Estado de Bem-Estar Social, de aumento de impostos (de maneira regressiva) e, 
especialmente, de privatizações, de quase todo o aparato estatal produtivo. No caso 
dos trabalhadores mineiros, ocorreu uma greve de mais de um ano de duração, em 
1984, que foi duramente reprimida e atacada pelo governo Thatcher5. Esse 
                                                 
4 São diversos autores que abordam a reestruturação produtiva e as novas formas de organização do 
mundo do trabalho. Ver Antunes (2003) e Alves (2000).  
5 Para maiores informações acerca dessa greve, ver Romão (2007).  
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endurecimento político para com os sindicatos serviu de alerta para todos os outros 
países, mostrando que os governantes e políticos defensores do neoliberalismo 
estavam preparados a aplicar suas propostas políticas sem realizar recuos 
(ANTUNES, 2009). 
Essas medidas foram seguidas em outros países, especialmente com a 
ascensão ao poder de Ronald Reagan6, do Partido Republicano, nos EUA.  
Especialmente nesse período, as privatizações de serviços e empresas 
estatais, a desregulamentação da economia e a restrição de direitos sociais e 
trabalhistas passaram a ser a regra dominante, sendo aplicadas tanto por 
governantes ligados aos partidos conservadores (como Thatcher e Reagan), quanto 
por aqueles identificados com a social-democracia e o trabalhismo.  
Esse período, caracterizado por políticas neoliberais, se estendeu de fins dos 
anos 1970 até 2008, tornando-se hegemônico em quase todos os países 
capitalistas. 
O neoliberalismo não abandona por completo a intervenção do Estado nos 
meios econômicos em que pese o discurso antiestatista. Pelo contrário, sob o 
neoliberalismo o Estado intervém de maneira direta na economia; mas, 
diferentemente do período de política keynesiana, agora o Estado passa a intervir 
apenas no sentido da manutenção da ordem capitalista, não mais concedendo 
direitos políticos e sociais à classe trabalhadora. 
Segundo Asa Cristina Laurell, “apesar de todo esse antiestatismo, os 
neoliberais querem um Estado forte, capaz de garantir um marco legal adequado 
para se criarem as condições propícias à expansão do mercado”. (LAURELL, 1995, 
p. 162). 
Essa nova etapa do capitalismo também é marcada pela retração do parque 
industrial e pelo aumento do setor de serviços (terciário) e pelo aumento da 
financeirização da economia (CHESNAIS, 2005)  
Na América Latina, os ícones neoliberais deste período são os governos do 
Chile (na ditadura civil-militar de Augusto Pinochet) e do México (na presidência de 
Carlos Salinas Gortari) (ANDERSON, 1995). Esses são governos que aplicaram o 
                                                 
6 Ronald Reagan foi eleito para a presidência do Estados Unidos da América em 1980 ao derrotar 
Jimmy Carter, que disputava a reeleição pelo Partido Democrata. Foi reeleito em 1984 e, em 1988, 
elegeu seu sucessor, George Bush. Seu mandato também foi marcado por uma política externa 
ofensiva. Para maiores informações, ver Silva (2014). 
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modelo neoliberal de maneira clássica, radical, na íntegra, sem mediações nem 
concessões.  
Outros governos que adotaram orientação neoliberal não o fizeram tão 
plenamente quanto a Inglaterra, o Chile e o México. 
Alguns autores, como Sonia Draibe (1993), argumentam que o projeto 
neoliberal não tem uma sistematização política comum (DRAIBE, 1993) e apresenta, 
inclusive, fases distintas em sua implantação; uma primeira fase, mais forte, e de 
mais ataques ao modelo keynesiano, e uma segunda fase, que articula um modelo 
de política social baseado no seguinte trinômio: focalização, privatização e 
descentralização. 
Diferentemente da análise de Draibe, para Anderson (1995, p. 22), o 
neoliberalismo é “um corpo de doutrina coerente, autoconsciente, militante, 
lucidamente decidido a transformar o mundo à sua imagem”. Segundo este autor, o 
neoliberalismo aplica o mesmo programa em todos os locais onde está presente. 
Porém, tal modelo só existiu aplicado de maneira global radical nos países acima já 
citados e apenas naquele momento, durante a década de 1980. Depois, houve uma 
flexibilização gradual do modelo neoliberal, através da chamada Terceira Via7, que 
buscou fazer uma mediação entre o modelo social-democrata e o modelo neoliberal. 
Pode-se entender que este, sim, é o modelo que traz as características da segunda 
fase apontadas por Draibe como sendo características de uma “segunda fase” do 
modelo neoliberal. O modelo de Terceira Via, caracterizado especialmente pela 
atuação do chamado “Terceiro Setor”8 (ONGs, entidades assistenciais, etc), tem sido 
hegemônico no mundo, após a implementação de um neoliberalismo radical dos 
governos de Reagan e Thatcher. 
O neoliberalismo soube se moldar à realidade dos países aonde ia sendo 
aplicado, sempre compreendendo as relações das forças políticas e das classes 
sociais em cada local. Portanto, mais do que fases distintas de implantação do 
mesmo modelo, o que se demonstrou ao longo dos anos foi uma adaptação a cada 
                                                 
7 O modelo de “Terceira Via” mantém os mesmos pilares ideológicos do neoliberalismo, como a 
meritocracia. Porém, a diferença está no fato da Terceira Via aplicar seu modelo de maneira mais 
mediada, tentando incluir e cooptar todos os atores sociais. Ver Bianchi (2004).  
8 O conceito de “Terceiro Setor” fragmenta a sociedade, pois entende que há o Primeiro Setor, 
representado pelo Estado, o Segundo Setor, representado pelo mercado e o Terceiro Setor, 
representado pela sociedade civil, como se estas três esferas fossem autônomas entre si. Ver 
Montaño (2002).   
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realidade e a cada situação específica, para que os valores fundamentais do 
neoliberalismo fossem garantidos.  
Nesse contexto, de diminuição da taxa de lucro e do avanço do processo de 
privatizações, ganham força os ideais de que os serviços públicos, como saúde, 
educação, previdência e assistência social, não podem ser de acesso universal. É 
esse conjunto de situações que permite a defesa de modelos de gestão como o de 
Organizações Sociais- OS, gerando o esvaziamento do papel do Estado na 
condução das políticas públicas.  
Devido às diferenças das dinâmicas de formação histórico-social entre os 
países da Europa e os da América Latina, os impactos da implementação do 
neoliberalismo ou de modelos de Terceira Via foram também distintos. Se na Europa 
existia um Estado de Bem-Estar Social a ser destruído, na América Latina este tipo 
de Estado sequer chegou a ser constituído. No Brasil, Gomes fez uma boa análise 
sobre a existência (ou não) do Welfare State (2006). Já na América Latina, uma 
contribuição importante foi a de Laurell, segundo a qual (1995): 
 
Os fatos mostram que aqui [América Latina] estão sendo 
aplicadas políticas mais ortodoxas, ao mesmo tempo em que 
se instrumentalizam não somente os postulados de política 
econômica, mas também, e mais radicalmente, os de política 
social. Assim, a retração do Estado e a cessão de espaços ao 
capital privado ocorre tanto na esfera econômica como na do 
bem-estar social (LAURELL, 1995, p. 166). 
 
Isso ocorreu devido à necessidade de os países latino-americanos terem a 
obrigação de gerar confiança nos investidores externos. É válido lembrar que essa 
obrigação (ou será exigência?) foi estabelecida pelos próprios investidores, 
tornando-se um processo perverso, no qual os próprios beneficiários das regras 
estabelecem as regras9. 
Uma das características principais do neoliberalismo é a redistribuição 
regressiva das riquezas, fazendo com que os estratos sociais mais ricos fiquem mais 
ricos e, por consequência - visto que a riqueza mundial não é infinita - que cresça a 
pauperização dos estratos sociais mais pobres. Para tal processo ser possível, o 
                                                 
9 Esta situação não é nova, visto que os países europeus e os EUA sempre exigiram dos países 
latino-americanos índices de confiança que, em verdade, buscavam criar cláusulas quase 
impossíveis de serem cumpridas, e assim mantendo sempre a dependência dos desses países da 
América Latina do capitalismo central. Com o neoliberalismo, esta tendência acentuou-se 
celeramente.  
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neoliberalismo aplicou, em especial na América Latina, quatro premissas principais: 
“corte nos gastos sociais, privatização, centralização dos gastos sociais em 
programas seletivos contra a pobreza, e a descentralização” (LAURELL, 1995, p. 
167). 
Para implementar estas propostas e enfrentar a grande resistência de 
trabalhadores organizados e de setores explorados da sociedade, foram necessários 
Estados fortes, que garantissem a estabilidade dos neoliberais no governo, 
sustentando a aprovação de reformas antissociais, sem mais sobressaltos. Mais 
uma vez, a proposta antiestatista dos neoliberais ficou só nos discursos e 
intenções10. 
Outro diferencial na implantação das políticas neoliberais na América Latina 
foi a necessidade de garantias, por parte do Estado e dos seus governantes, de que 
haveria mercados e rentabilidade certa para os grupos econômicos que aqui 
viessem a participar dos processos de privatização. Para isso, foi preciso criar uma 
demanda ainda inédita nos países pelos serviços privados. A principal estratégia 
para isso foi a precarização dos serviços públicos, fazendo com que estes 
passassem a perder a legitimidade por parte da população usuária. A ideologia 
neoliberal atuou no sentido de fazer com que a população usuária dos serviços 
negasse a qualidade desses ou a possibilidade de melhorias, o que não foi difícil 
depois de anos de sucateamento11. Assim, se facilitou o discurso privatizante, 
afirmando que aqueles serviços deviam sair da responsabilidade de execução pelo 
Estado, considerado arcaico, inoperante, sem utilidade, e até mesmo desnecessário 
em alguns setores. (LAURELL, 1995)  
Neste caso, os resultados alcançaram o alvo. Contraditoriamente, os próprios 
usuários dos sistemas de políticas públicas, que seriam (e são) os maiores 
prejudicados pelos próprios processos seletivos e privatizantes, foram os que 
                                                 
10 No Brasil, o auge do neoliberalismo nos anos 1990 foi acompanhado de uma acentuação da 
política de repressão e de uma ampliação dos aparatos repressivos do Estado. Sobre este tema, ver 
Viegas (2006). 
11 Para a desmoralização dos serviços públicos, o papel da grande imprensa foi fundamental. Através 
de reportagens nos mais diversos veículos, a ideologia neoliberal foi sendo transmitida como algo 
imutável e inquestionável. Em “Veja: O Indispensável Partido Neoliberal”, Carla Luciana Silva (2011) 
trouxe uma importante análise do papel da revista Veja, líder em vendas no âmbito das revistas de 
periodicidade semanal, na disseminação dos valores neoliberais entre 1989 e 2002.  
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passaram a defender a privatização e mudança nos sistemas públicos, fazendo com 
que a doutrina neoliberal ganhasse grande legitimidade12. 
Para amenizar os efeitos de tal precarização, foi preciso que o Estado se 
apresentasse como “vítima” de um processo de gastos sociais extremados, que 
inviabilizariam, a longo prazo, a sua própria existência. Porém, muitas análises 
demonstram que o grande gargalo dentro da economia dos países latino-americanos 
não se dá pelos (supostos) gastos sociais elevados e, sim, pelo gargalo da dívida 
pública13, em especial a externa (FATORELLI, 2012). 
Laurell traz dados do “Terceiro Informe de Governo”, do Poder Executivo 
Federal do México, de 1991, para exemplificar tal questão: “O caso mexicano é bem 
ilustrativo: de 1980 a 1989, o serviço da dívida pública cresceu de 3,3% do PIB para 
13,7% do PIB, enquanto os gastos sociais caíram de 8,1% para 6,9% do PIB” 
(LAURELL 1995, p. 168). 
Como já foi referido anteriormente, uma das orientações da política neoliberal 
foi que deveria haver focalização de gastos sociais; que incidiria distintamente tanto 
na parte superior quanto na inferior da pirâmide social. No estrato superior, deveriam 
ser criados nichos elitizados nos serviços públicos, como foi o caso de centros de 
excelência em algumas universidades ou, então, mesmo não expandindo o ensino 
superior público; e no segmento inferior, políticas sociais voltadas apenas aos mais 
pobres, sempre com baixa qualidade. Esse tipo de condução política também 
reforçou o argumento pela privatização, como no caso das universidades federais: o 
fato de que, no Brasil, poucas pessoas terem acesso à universidade pública, 
enquanto uma parcela significativa dos estudantes, que tem acesso ao ensino 
público superior, poderia pagar mensalidades de cursos equivalentes em instituições 
particulares, possibilitou a argumentação de que estes serviços deveriam ser 
cobrados, ao invés de conferir precedência ao debate pela universalização do 
acesso14.  
                                                 
12 Além da pequena reação da maioria da população em relação ao processo de privatização, 
algumas pesquisas de opinião demonstram esse apoio. Uma delas é a realizada pelo laboratório 
Latinobarómetro, que apontou apoio, em 1998, de 50% dos brasileiros ao processo de privatização 
das empresas estatais. Em 2013, esse apoio estava em 44%. Ainda que a pesquisa questionasse 
apenas sobre a privatização de empresas estatais e não de serviços públicos como saúde e 
educação, ela aponta a crença de que o Estado não tem condição de cuidar de determinadas áreas. 
Ver Crespo (2013).  
13 Apesar de prevista na Constituição Federal de 1988, uma auditoria da dívida pública brasileira não 
foi até hoje realizada e esse tema segue longe da agenda política dominante no Brasil.  
14 No Brasil, em diversas ocasiões foram divulgados argumentos contrários à expansão das 
universidades públicas, como o a ideia de que apenas filhos da classe dominante estavam estudam 
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Neste contexto, foi criada a figura da entidade (ou serviço) pública não-
estatal, que, no Brasil, ficou conhecida através do economista e ex-ministro Luiz 
Carlos Bresser Pereira, quando este foi Ministro da Administração e Reforma de 
Estado (MARE). A criação dessa nova possibilidade jurídica foi precedida de uma 
série de documentos por parte do MARE, visando criar uma força também no âmbito 
acadêmico15.  
Outra forma de garantir o lucro das empresas internacionais, que viessem 
investir nos mercados (supostamente) instáveis da América Latina, foi o 
comprometimento do poder público em comprar serviços de tais empresas e 
fornecê-los à população mais pobre. Nesse processo, num primeiro momento, houve 
o apoio, por parte dos governantes, à privatização de diversas empresas estatais; 
depois, a recompra dos serviços privatizados pelo Estado, cumprindo mais um 
círculo vicioso e perverso, que prejudicou a execução de políticas sociais e públicas 
de qualidade à população usuária. Apesar da defesa do enxugamento do tamanho e 
do papel do Estado, o fato é que o neoliberalismo se caracteriza por um Estado forte 
quando se trata de comprar serviços da iniciativa privada e garantir a lucratividade 
do setor privado16.  
Apesar disso tudo, as políticas neoliberais não passaram na América Latina 
sem a resistência de diversos atores políticos. Foram diversas greves e 
manifestações por todo o continente questionando a aplicação dessas políticas. No 
Brasil, os trabalhadores de empresas estatais que vieram a ser privatizadas (ou que 
estavam em vias de serem privatizadas) e servidores públicos foram os 
protagonistas desse processo de resistência17. Ainda que sem contar com grande 
apoio da população usuária a ponto de demover governos acerca desta política, os 
processos de resistência ocorreram (e ainda ocorrem) em diversos momentos.  
Tal processo crescente de enfrentamento social fez com que os diversos 
governos mudassem, ao menos, a roupagem dos seus projetos e, por isso, tendo 
                                                                                                                                                        
nessas universidades. Porém, defendia-se como solução para isso passou-se a defender a cobrança 
de mensalidades e outras taxas, o que inviabilizaria ainda mais o acesso dos mais pobres.  
15 Esse assunto será melhor abordado no capítulo 2.  
16 No Brasil, essa política ficou bem caracterizada a partir de programas como o Farmácia Popular, 
Programa Universidade Para Todos (PROUNI) e o pagamento de auxílio saúde a servidores públicos 
vinculado a adesão destes a planos de saúde privados.  
17 A mais emblemática greve de resistência a um processo de privatização no Brasil foi a dos 
trabalhadores petroleiros em 1995, que foi brutalmente atacada pelo governo federal, com direito a 
uso do exército para a repressão dos grevistas. Ver Romão (2006). 
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vergonha de se autointitularem neoliberais. O governo mexicano, por exemplo, se 
definiu como tendo adotado o liberalismo social.  
Para evitar maiores convulsões sociais, as políticas de ajuste neoliberal 
incorporaram alterações, visando melhorar seu foco e garantir mais plenamente a 
expansão do capital. 
Mesmo estando inserido nesse contexto mundial, é possível afirmar que o 
Brasil viveu um processo próprio. A crise do sistema capitalista dos anos 1970 serviu 
para enfraquecer o governo militar ditatorial e detonou um processo de lutas sociais 
e trabalhistas, que predominaram durante toda a década de 1980.  
Na Europa, no México e no Chile, os anos 1980 foram o auge da aplicação 
das reformas de ajuste, com as retiradas de direitos trabalhistas, privatizações, 
mudanças nas políticas sociais, etc. Porém, no Brasil, foi nesta década que 
justamente os movimentos sociais estavam em franco crescimento e foi quando 
estes mesmos movimentos cumpriram o papel de formuladores de novas 
concepções para as políticas sociais, em especial na área de saúde. Vale lembrar 
que também nos anos 1980 foram fundados a Central Única dos Trabalhadores 
(CUT)18, questionando a legislação sindical varguista da época e propondo um novo 
sindicalismo; o Partido dos Trabalhadores (PT), oriundo da luta contra a ditadura e 
com elementos de luta pelo socialismo; e o Movimento dos Trabalhadores Rurais 
Sem-Terra (MST)19, que fazia a luta social no campo e retomava a bandeira da 
reforma agrária. Desta forma, enquanto na Inglaterra os trabalhadores mineiros 
eram duramente reprimidos pelo governo Thatcher no Brasil os trabalhadores 
organizavam greves gerais que sacudiam o país. 
Fruto dessas movimentações, a Constituição de 1988 garantiu vários avanços 
nas áreas sociais (como na questão da saúde, direitos do consumidor, direitos da 
infância e juventude e da seguridade social); mesmo assim, esta mesma 
Constituição manteve questões mais ligadas aos interesses do bloco conservador 
(que depois viria a ser o bloco mais claramente neoliberal), como a defesa da 
propriedade privada e a jornada de trabalho de 44 horas semanais. 
                                                 
18 São muitos os livros que abordam o momento da criação da CUT e sua importância história. Ver 
Marques, 2000.  
19 O uso do termo “retomar” para a luta pela reforma agrária é por conta da existência das Ligas 
Camponesas nos anos 1960.  
32 
 
Somente a partir da vitória de Collor de Mello20 para a presidência da 
República, em 1989, as políticas neoliberais passaram a ser implementadas de 
modo hegemônico no Brasil.  
Em 27 de maio de 1991, foi criado o Programa de Gestão das Empresas 
Estatais (PGE), através do Decreto nº137. Esse programa possibilitou o uso do 
mecanismo do “contrato de gestão” nas empresas estatais, demonstrando a 
intenção do governo em começar o processo de reforma do Estado brasileiro. O 
contrato de gestão é central para a forma de gestão preconizada posteriormente 
pelo Ministério da Administração e Reforma do Estado, visto que estabelece metas 
quantitativas para a gestão pública, buscando assim demonstrar eficiência perante a 
sociedade.  
Portanto, é possível dizer que tivemos por aqui um neoliberalismo de 
“segunda fase”, “tardio”, possibilitando que este fosse implementado já precavido 
das reações e críticas recebidas em outros países.  
Assim ganhou espaço a ideia de uma “privatização diferenciada” para as 
políticas sociais. Neste caso, a gestão pelo mecanismo das Organizações Sociais 
vai ao encontro dessa necessidade: é uma forma que permite a transferência da 
gestão para entidades privadas, sem gerar a mesma repercussão negativa de uma 
privatização strictu sensu21.  
Apesar do governo de Collor de Mello poder ser caracterizado como o início 
da hegemonia neoliberal no Brasil, a crise política em seu governo, que levou ao 
impeachment do presidente e sua substituição pelo vice, Itamar Franco, acabou por 
frear em parte este processo, que voltou a ter mais força a partir de 1995, tanto no 
Brasil quanto em São Paulo, nosso objeto mais específico de estudo.  
Em 1995, chegaram ao poder, simultaneamente, Mário Covas, como 
governador de São Paulo e Fernando Henrique Cardoso (FHC), como presidente da 
                                                 
20 Para entender melhor o contexto da vitória da Collor de Mello, ver Silva (2011). Neste livro, já citado 
anteriormente, a autora aborda o papel da revista Veja nas eleições de 1989, 1994, 1998 e 2002.  
21 A privatização caracterizada aqui como strictu sensu refere-se àquelas feitas em diversas 
empresas públicas nacionais e estaduais ao longo dos anos 1990, quando acontecia o leilão delas, 
normalmente em reuniões na Bolsa de Valores. O grande simbolismo desses momentos estava na 
imagem do gestor público e do novo dono do patrimônio, que até então era público, batendo junto o 
martelo, sacramentando a privatização. A repercussão negativa aqui citada refere-se a maioria da 
população, que acabou por negar esse modelo. Uma evidência disso é ele a defesa dele ter 
desaparecido dos programas dos partidos políticos hegemônicos no Brasil, ainda que continuem 
sendo aplicados várias vezes; outra evidência é que a privatização de portos e aeroportos, 
recentemente, no governo de Dilma Roussef (PT), foi propagandeada pelo Executivo como uma 
“concessão”, evitando sempre o termo “privatização”. 
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República. Ambos faziam parte do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), 
que vivia sua primeira experiência de governo em São Paulo e no executivo federal.  
Mario Covas e FHC foram fundadores do PSDB em 1988 e tinham uma longa 
trajetória política comum, desde que fizeram parte do Movimento Democrático 
Brasileiro (MDB). A partir de 1995, os governos federal e do estado de São Paulo 
passaram a ter grande proximidade administrativa e política, e muitos projetos do 
governo federal acabaram tendo o estado de São Paulo como laboratório22.  
A formação do sistema de saúde pública em São Paulo é bastante peculiar, 
como aponta Seixas (2003). A partir de uma reforma realizada nos anos 1960, a 
Reforma Leser, o sistema foi estruturado com ênfase na medicina preventiva e 
comunitária, buscando atender prioritariamente às doenças infectocontagiosas e à 
saúde materno-infantil.  
Muito antes da Reforma Sanitária brasileira dos anos 1980, o sistema 
implementado pela Secretaria Estadual de Saúde já tinha foco em ações preventivas 
e buscava construir uma rede própria de atenção básica e uma municipalização 
incipiente.  
E, ainda antes de Covas e da lei das Organizações Sociais, desde os anos 
1960, já existiam hospitais no estado de São Paulo que tinham a participação de 
organizações não-estatais na gestão pública. Era o caso do Hospital de Base de 
Bauru, do Hospital de Divinolândia, do Hospital Umberto Primo e do Hospital de 
Cotia. Em 08 de maio de 1992, a lei 7.835, que estabelecia o regime de concessões 
de obras e serviços públicos, fora aprovada. (CARNEIRO, 2002) 
Esse processo se intensificou a partir de 05 de julho de 1996, quando o 
governador Mario Covas sancionou a Lei nº 9.361, que criava o Programa Estadual 
de Desestatização (PED). Com este programa, o governo de São Paulo privatizou 
os seguintes órgãos: Banco do Estado de São Paulo (Banespa), Companhia 
Energética de São Paulo (CESP), Companhia Paulista de Força e Luz (CPFL), 
Companhia de Gás do Estado de São Paulo (Comgás), Eletricidade de São Paulo 
(Eletropaulo), Ferrovia Paulista (Fepasa), Empresa Bandeirante de Energia, e as 
                                                 
22 A similaridade de projetos políticos eleitos em São Paulo e no Brasil em 1995 não é uma 
coincidência. O estado de São Paulo e, portanto, quem o governa, ocupa um espaço central na 
organização do capitalismo brasileiro, sendo responsável pelo maior PIB (Produto Interno Bruto) do 
país. Isso não foi diferente no momento das privatizações e também no processo de flexibilização da 
gestão em saúde. No âmbito das Organizações Sociais, vale o registro de que, atualmente, as OS's 
que começaram gerindo equipamentos de saúde paulistas, estão se expandindo para todo o Brasil, 
gerindo também equipamentos em outros estados e municípios, como no Rio de Janeiro. 
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seguintes rodovias: Rodovia dos Bandeirantes, Rodovia dos Imigrantes, Via 
Anchieta e Via Anhanguera.  
Aqui se vê o enorme alinhamento entre governo de São Paulo e governo 
federal durante os mandatos de Covas e FHC. Essa é a hipótese para que a lei 
paulista das OS tenha sido aprovada logo após a lei federal, garantindo, mais uma 
vez, que o estado de São Paulo seria a primeira unidade federativa a implementar 
medidas defendidas em nível federal.  
A Lei Complementar nº 846, que permitiu a gestão por Organizações Sociais 
no estado de São Paulo, foi sancionada em 04 de junho de 1998, como já colocado 
anteriormente, após ter sido debatida quase que exclusivamente no âmbito do Poder 
Legislativo, recebendo, por isso, protestos por parte dos membros do Conselho 
Estadual de Saúde.  
Um dos únicos momentos de debate público aconteceu no dia 15 de abril de 
1988, quando aconteceu uma Audiência Pública na ALESP, que contou com a 
participação de aproximadamente 400 pessoas, a maior parte delas crítica ao 
processo de implementação das Organizações Sociais.  
O processo de tramitação, em regime de urgência, mostra o grande interesse 
do governo estadual em aprovar tal lei. Para Carneiro, 
 
(...) esse projeto de Lei teve trâmite rápido em razão do 
interesse do Executivo em sua breve aprovação. Era ano de 
eleições majoritárias e havia cerca de seis hospitais com obras 
praticamente concluídas à espera urgente de inauguração e 
funcionamento sob esta nova forma de gestão, equipamentos 
que certamente renderiam importante dividendo eleitoral. 
(CARNEIRO, 2002, p. 101) 
 
Apesar da pressão do Poder Executivo, algumas das 93 emendas 
apresentadas pelos deputados estaduais foram aprovadas. Entre as principais, vale 
ressaltar a que criou a comissão avaliadora, a ser composta por membros dos 
Poderes Legislativo e Executivo, a que proibiu a prestação de serviços por fora do 
âmbito do Sistema Único de Saúde e a que permitiu a implementação das OS 
apenas para novos equipamentos de saúde. (CARNEIRO, 2002) 
Ainda no âmbito da construção de uma hegemonia para a aprovação do 
projeto, o governo paulista estabeleceu um Programa de Demissão Voluntária (PDV) 
e congelou salários, visando que a carreira pública deixasse de ser atrativa.  
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A forma de implementação das OS no estado de São Paulo acabou servindo 
de modelo e referência para o processo em outros estados e municípios.  
  
2.2 – ALGUMAS NOÇÕES SOBRE A FORMAÇÃO DO ESTADO 
BRASILEIRO 
 
Ao analisar a execução das políticas públicas de saúde no Brasil, as 
Organizações Sociais e os órgãos de controle, é importante examinar alguns 
elementos que caracterizam o Estado no Brasil e como se deu sua formação.  
A formação do Estado brasileiro tem características específicas se comparada 
aos Estados europeus e também aos Estados latino-americanos. Mesmo assim, 
uma série de reflexões, acerca de seu papel e de sua relação com a desigualdade 
social, são comuns a outros países e momentos históricos.  
Na Ciência Política clássica, encontram-se diversos autores que discutem o 
papel do Estado perante a sociedade civil. Em “Os Clássicos da Política – Volume I”, 
livro organizado por Francisco Correia Weffort, há uma sistematização bastante 
didática acerca dos primeiros debates e textos sobre o papel e a função do Estado. 
Entre os autores clássicos abordados no livro, estão Maquiavel, Locke, Hobbes e 
Rousseau (WEFFORT, 2000). 
Para Maquiavel, o papel do Estado é controlar as emoções próprias ao estado 
de natureza (SADEK, 2000). Já para Hobbes, o papel do Estado é garantir a vida, 
mesmo que para isso cada homem tenha que abdicar de suas liberdades individuais 
(RIBEIRO, 2000).  
Em Locke, encontram-se os primeiros textos que, de alguma maneira, 
analisam qual é o papel do Estado diante das diferenças sociais encontradas no 
interior da sociedade civil. Para ele, a principal função do Estado moderno é 
defender a propriedade privada, pois ela é a base da sociedade eqüitativa. Portanto, 
Locke não vê no Estado um executor de políticas sociais, nem de garantias mínimas 
de condições de vida à população etc., a não ser, claro, que isto facilite a defesa da 
garantia da propriedade (MELLO, 2000). 
Para Jean-Jacques Rousseau, autor de “O Contrato Social”, livro de 1762, o 
Estado deve ser gerido pela maioria da população e estar a serviço desta. Rousseau 
entende que, até então, o Estado tinha sido um aparelho dos ricos para manter o 
seu poder social e garantir a sua propriedade. Pode-se ver uma interseção 
aproximação entre os pensamentos de Locke e Rousseau, com a diferença de que 
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este último faz críticas às funções do modelo de Estado existente até então, 
diferentemente de Locke, que defende este mesmo modelo de Estado 
(NASCIMENTO, 2000).  
Com o surgimento e consolidação do capitalismo, nos séculos XVIII e XIX, 
esta discussão reuniu novos elementos, tanto na “parte de cima” quanto na “parte de 
baixo” da pirâmide societal. Neste momento de gênese da sociedade burguesa, 
ganhou força a visão liberal de Adam Smith, baseada numa política antiestatista e 
que faz uma exaltação ao papel do mercado na solução dos conflitos e diferenças 
sociais. Para Smith, basta que os indivíduos busquem melhoras para sua vida que 
automaticamente (“a mão invisível”) a sociedade terá ganhos e todos terão suas 
condições de vida melhoradas. 
Segundo Behring (2006, p. 20), “trata-se, portanto, de um Estado mínimo, sob 
forte controle dos indivíduos que compõem a sociedade civil, na qual se localiza a 
virtude”. Vale lembrar que, para Smith, a sociedade civil é um todo com interesses 
comuns e que basta esta ter vontade para que haja progresso. Não há a suspeita de 
conflitos estruturais entre classes. Nesta mesma época, as teorias consideravam 
que tudo estava baseado em méritos individuais e que, portanto, leis de proteção 
social eram contrárias ao caminho natural do desenvolvimento da sociedade. 
Neste período (no início do século XIX) ocorreu a gênese do Estado 
brasileiro. A chegada da Família Real ao Brasil, em 1808, marcou a consolidação 
das estruturas que formaram o Estado brasileiro. A construção dessas estruturas a 
partir da vinda de mais de 15.000 membros da coroa portuguesa, de modo 
improvisado, influenciou de modo decisivo a formação social do Estado brasileiro.  
Segundo Faoro (2001), o Estado português teve sua formação caracterizada 
pela tênue separação entre público e privado. Em Portugal, o Estado foi formado a 
partir da iniciativa do príncipe, o que gerou um reino governado como a própria casa 
onde não havia distinção entre o tesouro pessoal e o patrimônio público. Essa 
tradição foi trazida para o Brasil colônia e foi reforçada por ocasião da chegada da 
família real. Como a Independência (em 1822) e a Proclamação da República (1889) 
são processos históricos fruto da conciliação entre as elites dirigentes, a perspectiva 
patrimonialista se manteve ao longo dos anos.  
O patrimonialismo é, ainda segundo Faoro (2001), a principal característica do 
Estado brasileiro. Em decorrência vive-se em uma sociedade com pouca diferença 
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entre o público e o privado, onde as elites dirigentes tratam a res publica como parte 
de seu patrimônio.  
A condução desse Estado ao longo do século XX não foi capaz de romper 
com esta tradição, que trouxe consigo também uma forte centralização. Apenas na 
Constituição Federal de 1988 foram estabelecidas algumas bases sinalizando a 
perspectiva de superação do patrimonialismo. Foram aprovadas diretrizes para a 
municipalização das políticas públicas (especialmente da saúde e da educação) e 
mecanismos como a realização de concursos públicos para a ocupação dos cargos 
públicos.  
Mesmo assim, os ocupantes dos cargos de direção do Estado continuaram, 
mesmo após 1988, procurando manter seus privilégios e a forma de organização 
que caracterizou o Brasil até então. No caso das medidas citadas acima, a 
municipalização passou a servir como fomento a grupos oligárquicos locais e a 
ocupação de cargos públicos por funcionários sem qualificação para tal função foi 
parcialmente mantida pelo mecanismo dos “cargos comissionados” e/ou “funções 
gratificadas”.  
A gênese do Sistema Único de Saúde e as subsequentes propostas de 
gestão por Organizações Sociais surgiram nesse contexto, em que se combinam 
fatores como um Estado caracterizado pelo patrimonialismo, a aplicação de medidas 
de cunho neoliberal (diminuindo o papel do Estado nas políticas públicas) e a 
pressão dos setores privados para que a saúde e demais políticas públicas 
exclusivamente estatais possam servir de objeto de lucro.  
A crítica ao patrimonialismo está presente nos documentos do Ministério da 
Administração e Reforma do Estado – MARE, que embasam as ideias norteadoras 
da reforma do Estado brasileiro que foi implementada fortemente a partir de meados 
dos anos 1990, como já colocado anteriormente23. O patrimonialismo foi utilizado 
como justificativa para que os serviços públicos sejam transferidos para entes 
externos ao Estado, como as Organizações Sociais.  
Além da crítica ao patrimonialismo, os documentos do MARE também trazem 
críticas ao modo privado de administração, buscando construir uma “terceira via” 
para a disputa política no âmbito das formas de administração pública.  
                                                 
23 Os documentos do MARE serão melhor abordados no capítulo 2 deste estudo.  
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Vale registrar que esse processo ocorreu poucos anos após a aprovação da 
Constituição de 1988, primeiro marco para a desconstrução desse tipo de Estado. 
Ou seja, após um período muito curto para que uma avaliação como essa pudesse 
ser feita e/ou concluída.  
Nos anos 1990, o Brasil viveu um período de um discurso hegemonicamente 
antiestatal, que se utilizou de problemas concretos, como a dificuldade no acesso a 
saúde ou a falta de democracia no acesso às universidades públicas, para a defesa 
da transferência desses direitos para a esfera privada.  
Sob a égide de um discurso que pregava a “autonomia” perante o Estado, 
multiplicaram-se a criação de Organizações Não Governamentais (ONG), que 
tiveram seu papel modificado entre os anos 1980 e 1990. Se, na década de 1980, 
essas organizações foram espaços que serviram para a organização coletiva dos 
trabalhadores em busca de seus direitos, nos anos 1990 elas foram paulatinamente 
se transformando em executoras de demandas não cumpridas pelo Estado.  
O “Terceiro Setor” foi, nos anos 1980, uma forma de resistência ao regime 
ditatorial que estava em curso no país. Num primeiro momento, significaram uma 
espécie de “contrapoder” popular, uma “força popular independente do Estado” 
(BABILÔNIA, 2012, p. 5).  
Mas, um conjunto de fatores, como o fortalecimento das ideias neoliberais e a 
reestruturação produtiva, acabaram por fortalecer o setor informal da economia, 
fazendo com que os sindicatos perdessem espaço em sua reivindicação por 
“condições de trabalho” (visto que a prioridade passou a ter um trabalho e não um 
“trabalho digno”). Neste contexto de priorização da negociação e não dos embates 
políticos mais duros, a forma política do “Terceiro Setor” ganhou muito espaço 
social.  
Segundo Babilônia, são duas as vertentes de análise do papel do “Terceiro 
Setor”: “uma apologética, que reconhece as virtudes inatas da sociedade civil 
organizada, e outra cética, matizadora das organizações e percebedora de suas 
relações íntimas com o projeto neoliberal” (BABILÔNIA, 2012, p. 6). 
Um representante da primeira vertente é Fernandes (1994), pois compreende 
que a 
 
“vida pública” não é feita apenas de atos do governo, mas 
também de atividade cidadã. Como se não apenas o governo, 
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mas todos nós, organizações e iniciativas privadas tivéssemos 
uma função pública. Neste sentido, o ‘Terceiro Setor’ se 
destacaria por representar expressões de solidariedade através 
de atividades autônomas e voluntárias, beneficiando diversos 
setores da população. Assim, seria uma alternativa inovadora e 
eficiente de resolução da ‘questão social’. Nesta perspectiva, o 
‘Terceiro Setor’ é apresentado como uma alternativa inovadora, 
num processo de consolidação da democracia e do 
desenvolvimento social. (FERNANDES, 1994 apud 
BABILONIA, 2012, p. 6) 
 
Oura visão sobre o papel do “Terceiro Setor” é trazida por Montaño (2002), 
que representada a segunda vertente de análise apresentada acima. Segundo este 
autor,  
 
O neoliberalismo visa à reconstituição do mercado, reduzindo 
ou até eliminando a intervenção social do Estado em diversas 
áreas e atividades. Neste sentido, o projeto neoliberal busca 
acabar com as políticas públicas de caráter universalista, 
principalmente as políticas assistenciais e sociais, retirando o 
‘direito’ da população ao acesso a essas políticas, deixando 
estes serviços à mercê do mercado, ou do chamado “terceiro 
setor”. (MONTAÑO, 2002 apud BABILONIA, 2012, p. 6) 
  
Aqui entram em cena as Organizações Sociais na área de saúde. A instituição 
das OS e a aprovação desse modelo de gestão se deram num contexto de 
questionamento da ação estatal e do fortalecimento dessas entidades que tinham 
um discurso baseado na autonomia e, posteriormente, na neutralidade, como se o 
próprio papel de executar a gestão de políticas públicas que deveriam ser exclusivas 
do Estado não fosse tomar uma posição política perante este debate.  
Em seu livro acerca do papel do Brasil no atual contexto internacional, Virginia 
Fontes também aborda o papel das ONGs, quando analisa o papel da sociedade 
civil no país a partir especialmente nos anos 1990. Segundo Fontes, as ONGs: 
 
Através de enormes e bem-sucedidas campanhas, adensaram 
o viés filantrópico e favoreceram, em contrapartida, sua 
incorporação midiática. Contribuíram decisivamente – ainda 
que com o coração partido – para o sucesso do desmonte dos 
direitos universais, a cujo espólio se candidataram a gerir, 
apresentando-se como as gestoras mais confiáveis dos 
recursos públicos. (FONTES, 2010, p. 268)  
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Neste cenário, a resistência ao processo de terceirização da saúde foi muito 
difícil e só voltou a ter força após longos anos de implementação da gestão por OS, 
quando os resultados concretos dessa lógica de gestão começaram a aparecer.  
 
2.3 – ÓRGÃOS DE CONTROLE  
 
A Constituição Federal de 1988, editada no contexto do fim de uma ditadura 
civil-militar de 21 anos, teve o questionamento do modelo autoritário de Estado como 
uma de suas marcas. Ainda que órgãos como o Tribunal de Contas e o Ministério 
Público já existissem antes de 198824, foi a partir da nova Constituição que eles 
ganharam funções mais definidas e passaram a ter uma atuação mais presente no 
cotidiano da sociedade.  
No caso dos Tribunais de Contas (TC), eles passaram a ter novas funções a 
partir da Constituição Federal de 1988. Entre essas novas funções, estão poderes 
para exercer a “fiscalização contábil, financeira, orçamentária, operacional e 
patrimonial da União e das entidades da administração direta e indireta, quanto à 
legalidade, à legitimidade e à economicidade e a fiscalização da aplicação das 
subvenções e da renúncia de receitas”.  
Além de ganhar novas funções, também foi alterada a forma de indicação dos 
conselheiros, que passou a ser feita, no caso do Tribunal de Contas da União, pelo 
presidente da República e pelo Congresso Nacional. No caso do estado de São 
Paulo, o Tribunal de Contas tem dois terços de seus membros escolhidos pela 
Assembleia Legislativa e o restante escolhido pelo governador.  
Uma modificação importante também ocorreu com o Ministério Público (MP), 
que a partir da Constituição de 1988 ganhou a função de tutela e defesa dos 
“interesses difusos e coletivos” (como a saúde)25, dando um novo papel ao MP. 
Desde então, o MP tem se consolidado institucionalmente, com concursos públicos, 
orçamentos próprios e autonomia de gestão.  
                                                 
24 O primeiro tribunal com esse objetivo surgido no Brasil foi o Tribunal de Contas da União, ainda em 
1890, a partir de iniciativa do Ministro da Fazenda, Rui Barbosa. O TCU foi institucionalizado com a 
Constituição Federal de 1891, a primeira do período republicano. Já o Ministério Público foi 
institucionalizado na Constituição Federal de 1934, no capítulo acerca dos “Órgãos de Cooperação”.  
25 Outros “interesses difusos e coletivos” são: meio ambiente, do consumidor, patrimônio histórico, 
turístico e paisagístico; pessoa portadora de deficiência; criança e adolescente, comunidades 
indígenas e minorias étnico sociais.   
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Assim, desde 1988 vem ocorrendo a atuação desses órgãos com maior 
protagonismo na sociedade. Esse fortalecimento em termos institucionais e também 
em relação ao protagonismo perante a sociedade se deu concomitantemente ao 
enfraquecimento dos movimentos sociais e sindicais, que após os anos 1990 
ficaram mais debilitados e fragmentados.  
Neste cenário, restou para muitos deles a luta política por dentro das 
instituições estatais, da qual MP e TC são parte importante. Na ausência de uma 
coletividade crítica e organizada, prevaleceu a atuação de promotores e 
conselheiros enquanto fiscalizadores do “bom uso do dinheiro público” e dos 
“direitos difusos e coletivos”.  
Apesar da importância dos documentos produzidos nesses estudos, que 
serão analisados mais à frente, é preciso registrar que a análise deles se dá de 
modo parcial, buscando apenas um aspecto da gestão em saúde, que é o financeiro 
e contratual. Não há, por exemplo, análises e avaliações acerca da relação entre 
modelos de gestão privatizantes e a manutenção e garantia de ações de promoção 
e prevenção em saúde. Mas, num cenário de crítica reduzida, de hegemonia do 
discurso anti-estatal e de enfraquecimento das lutas sociais, os pareceres e 
diagnósticos produzidos por esses órgãos de controle ganharam uma relevância.  
É ainda preciso registrar que as formas da sociedade capitalista estão 
impregnadas dos valores do próprio capitalismo. Ou seja, os órgãos de controle não 
são esferas neutras da sociedade e os membros que os compõem se revestem de 
uma determinada formação política e social que não é diferente do discurso social 
hegemônico26.  
A própria existência desses órgãos é também uma forma de circunscrever o 
conflito social à esfera da forma jurídica e da forma política estatal (MASCARO 
2013). 
Por outro lado, a moldagem que é dada ao Direito é fruto das lutas de classes 
e dos conflitos sociais. Segundo MASCARO 
                                                 
26 A democratização do Poder Judiciário é uma bandeira de uma série de segmentos da sociedade 
civil, como a “Associação Juízes para a Democracia” (AJD). Em seu site, a AJD traz uma série de 
documentos acerca do tema, entre eles um artigo de Fábio Konder Comparato, jurista e professor da 
Universidade de São Paulo (USP), que aborda a formação elitista do Poder Judiciário no Brasil. No 
artigo, Comparato argumenta a favor de um maior controle externo do Judiciário, algo que ainda 
caminha a passos lentos no Brasil. No caso do Tribunal de Contas, esse caráter é reforçado; no caso 
do TCE-SP, a atual composição (em outubro de 2015), com sete conselheiros, conta com cinco 
conselheiros que tem origem no meio político, tendo já ocupado cargos eletivos como de deputado 
federal, vereador e prefeito.  
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Na constituição da forma econômica e da forma política – e no 
entrelaçamento de ambas –, permeia necessariamente a luta 
de classes. De tal sorte, não se dá no plano lógico a derivação 
da política em face da economia no capitalismo. Tal derivação 
é material e estrutural, insculpida em dinâmicas sociais 
profundamente contraditórias porque assentadas em classes, 
grupos sociais e indivíduos em oposição e concorrência. O 
estabelecimento econômico e político das formas capitalistas é 
necessariamente conflituoso, contraditório, desarmônico e 
eivado de crises porque fundado em explorações e domínios 
de classes e grupos. É a luta de classes que corporifica e 
constantemente tensiona e altera suas formas sociais 
correspondentes. Portanto, só é possível compreender a 
materialização da forma política por meio dos variáveis e 
distintos movimentos das lutas de classe (MASCARO, 2013, p. 
28). 
 
Neste cenário de enfraquecimento e diluição das lutas de classes, por conta 
dos fatores apontados acima, especialmente o refluxo dos movimentos sociais e a 
ampliação do papel das ONGS, os órgãos de controle acabam exercendo um papel 
importante no Brasil, sobretudo num momento de enfraquecimento do papel do 
Estado enquanto executor de políticas públicas e no planejamento econômico e 
social.  
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3. CAPÍTULO 2 – O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E A SAÚDE 
PÚBLICA NO BRASIL 
 
3.1 – HISTÓRIA DOS SISTEMAS PÚBLICOS DE SAÚDE NO BRASIL  
 
Ao se pesquisar a história da política pública de saúde brasileira, uma barreira 
importante é a falta de sistematização das políticas públicas mais antigas. Para 
efeitos deste estudo, considera-se que o Estado brasileiro começou a pensar em 
políticas públicas a partir da fundação da República, em 188927. Antes disso, no 
século XVIII, a assistência médica só existia devido a pequenas iniciativas 
filantrópicas, muitas delas localizadas, assistemáticas, sem a consistência e 
garantias necessárias mínimas de direitos para que se pudesse caracterizar como 
uma política pública. Outras áreas, como educação, também dependiam de 
instituições filantrópicas, especialmente as ligadas à Igreja Católica. (LUZ, 1982) 
Na época da proclamação da República, no final do século XIX, o processo 
migratório do campo para a cidade, junto a outros fatores, como o aumento das 
exportações, fez aumentar e/ou surgir uma série de epidemias no Brasil, como a 
cólera, varíola, peste bubônica, etc. O crescimento dessas doenças ameaçava as 
possibilidades comerciais do Brasil. 
Isso exigiu do poder público uma ação de resposta, que era necessária para 
garantir os interesses econômicos nacionais do período. Entre outras medidas, 
surgiram as campanhas obrigatórias de vacinação e as primeiras obras relacionadas 
a saneamento ambiental, no Rio de Janeiro e em Santos, que eram cidades 
portuárias e, portanto, fundamentais para a economia brasileira.  
Posteriormente, nas décadas de 1910 e 1920, por conta de efeitos da I 
Guerra Mundial, abriu-se a possibilidade de início do processo de industrialização no 
Brasil e, com isso, cresceu também a classe operária, que através de greves 
começou a reivindicar direitos. Em 1917, aconteceu a primeira greve geral da 
história do Brasil. Apesar de ser um movimento ainda restrito aos principais centros 
urbanos, foi uma demonstração de que a classe trabalhadora brasileira estava 
começando a se organizar e partia para repetir a trajetória de luta política e sindical 
que já acontecia nos países europeus e na América do Norte.  
                                                 
27 Ainda que, como apontado na Introdução desse estudo, existissem políticas de saúde anteriores a 
1889. 
44 
 
Foi editada então, em 1923, a Lei Elóy Chaves, que criou as Caixas de 
Aposentadoria e Previdência (CAP), que eram fundos formados nas empresas, com 
objetivo de garantir aposentadoria e ações de saúde para os seus empregados que 
pagassem contribuição. Inicialmente, esses fundos foram formados nas empresas 
ferroviárias (1923) e depois rapidamente se expandiram para outros setores, como 
empresas portuárias, de serviços telegráficos, de água, energia, transporte aéreo, 
gás, mineração, entre outras. Pode-se dizer, então, que no período da República 
Velha a política de saúde ficou restrita a ações de atenção básica, como 
saneamento e vacinação, e ações de atenção médica restritas a trabalhadores de 
algumas empresas. Para a maior parte da população, mantinha-se a dependência 
de ações de caridade ou simplesmente nada se fazia. No mesmo ano, em 1923, foi 
iniciada a “reforma Carlos Chagas”, que trouxe novas alterações nas ações de 
saúde, com uma ligeira ampliação em relação à lei anterior.  
A conjuntura brasileira teve alteração profunda em 1930, com a chegada ao 
poder de Getúlio Vargas, ainda que, num primeiro momento, de modo provisório. A 
ascensão de Vargas à presidência atendia a uma necessidade de industrialização 
por parte das elites econômicas urbanas e à reivindicação de políticas sociais por 
parte dos trabalhadores. Ela também foi fruto de uma articulação política ampla, que 
buscou contemplar todos os setores que questionavam o governo central na época, 
como o movimento tenentista. Apesar disso, essa virada na conjuntura foi cercada 
de contradições: o próprio Getúlio Vargas era representante de uma oligarquia do 
Rio Grande do Sul, tendo sido Ministro da Fazenda durante o governo do presidente 
Washington Luís, o mesmo que foi posteriormente deposto por ele.  
A partir de então as políticas sociais passaram a ser vistas como questões 
políticas. Isso se deu muito por conta da nova dinâmica de acumulação capitalista, 
na qual as cidades tinham um peso econômico cada vez maior. Era preciso, então, 
ainda que de modo parcial, contemplar os trabalhadores e assalariados urbanos 
(BRAVO, 2006). 
Como já colocado na Introdução, em 1933, uma nova fase foi iniciada a partir 
da criação dos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP), um aprofundamento do 
modelo anterior, visto que agora os Institutos eram organizados por ramos 
profissionais, e não mais por empresas, como as CAP. Neste período, chamado de 
Era Vargas, que se estendeu até 1945, também foram instituídas as primeiras leis 
trabalhistas; porém, a assistência à saúde continuou restrita àqueles trabalhadores 
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que podiam pagar, através da contribuição dos empregados aos IAP. Também neste 
período foram desenvolvidas ações de combate a novas epidemias, mas sempre 
através de programas específicos e temporários, sem constituir uma política 
permanente e articulada. 
A criação dos IAP também se antecipava às reivindicações das categorias 
profissionais, garantindo mais estabilidade ao governo. Se, neste período, tivesse 
havido  
a intenção política verdadeira de constituir uma cobertura ampla e universal de 
atendimento à saúde, os serviços teriam sido estendidos também à população rural, 
que era maioria nesta época no Brasil. No entanto, sendo o Brasil uma nação 
capitalista, num período de plena ascensão, longe disso eram as intenções de 
Getúlio.  
O período pós-1945 foi marcado por importantes descobertas no campo da 
saúde, em especial no ramo químico-farmacêutico, contribuindo para o estímulo da 
construção de grandes hospitais, já que a atenção à saúde passou a ser vista como 
mais um setor industrial e, por isso, merecedor de mais recursos. Neste período, os 
investimentos em saúde eram garantidos, em sua maioria, pelos IAP, ou seja, pelo 
dinheiro dos próprios trabalhadores. Apesar do processo de redemocratização e da 
maior proximidade política do Brasil com os países europeus, a política de saúde 
brasileira continuava longe de se aproximar dos sistemas constituídos em outros 
países, especialmente Canadá, Inglaterra e França.  
Com o Plano Salte, de 1948, que trazia metas de crescimento e investimento 
em saúde, educação, alimentação, transporte e energia, a saúde foi colocada como 
uma prioridade. Porém, mesmo com previsão de um orçamento maior, o Plano não 
foi cumprido, inaugurando uma tendência que vigora até os dias atuais: as metas 
orçamentárias governamentais, sempre pequenas, não são cumpridas pelo próprio 
governo que as estabeleceu, tornando difícil a situação do setor público, em especial 
o da saúde. 
 Novamente, o padrão de política de saúde permaneceu o mesmo: acesso 
restrito, permanência de altos índices de doenças parasitárias e infecciosas e 
elevadas taxas de mortalidade.  
 Neste período, a corporação médica, ligada ao atendimento hospitalar de 
natureza privada, estava bastante organizada para realizar pressões sobre o Estado 
visando o seu próprio favorecimento e a intensificar a privatização do setor. Porém, 
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até 1964 a assistência médica foi fornecida majoritariamente pelos IAP criados a 
partir de 1930. 
 No entanto, ainda neste período, duas situações merecem destaque. Em 
1960, foi criada a Lei Orgânica da Previdência Social (LOPS), que uniformizou 
alguns benefícios, como o auxílio-reclusão, o auxílio-funeral e o auxílio-natalidade, e 
incluiu empregadores e profissionais liberais (autônomos) no sistema previdenciário. 
Em 1963, foi criado o Fundo de Assistência ao Trabalhador Rural (FUNRURAL). 
 Em 1963, ocorreu também a 3ª Conferência Nacional de Saúde, que pode ser 
considerada um primeiro esforço do debate que viria, anos depois, a criar o SUS. Tal 
conferência debateu e aprovou duas teses importantes: o direito à saúde para todos 
e a estratégia da municipalização. Porém, estas teses foram abortadas, já no ano 
seguinte, diante do processo ditatorial iniciado em 1964, quando a tendência 
privatizante no setor saúde se instalou com força, fazendo com que a saúde pública 
retrocedesse a níveis ainda piores do que até então. A lógica do capital, que a tudo 
transforma em mercadoria, faria, na sequência, da assistência à saúde um dos 
grandes setores na movimentação econômica no Brasil. 
Já com os governos militares, em 1966, foi criado o INPS, que unificou todos 
os IAPs, constituindo-se como um excelente caixa financeiro, usado para financiar 
as obras faraônicas do período, como a Usina de Itaipu, Angra dos Reis, a ponte 
Rio-Niterói e a rodovia Transamazônica. Nesse período, também, foi criado o Fundo 
de Garantia por Tempo de Serviço (FGTS), que possibilitou um grande acúmulo de 
capital para o governo. Neste quadro, o governo federal passou a ajudar grupos 
privados na construção de grandes hospitais, que depois eram credenciados e 
passavam a vender serviços para o INPS. Isto fazia com que os retornos financeiros 
aos grandes grupos econômicos do setor fossem garantidos.  
No período anterior, apenas os trabalhadores urbanos tinham acesso à 
assistência médica, participando da gestão nos IAPs. No período após 1964, esse 
quadro se manteve do ponto de vista do acesso a assistência médica, porém os 
trabalhadores passaram a ser apenas financiadores, e não mais co-gestores, do 
sistema de saúde.  
Entre outras, são características deste período a assistência médica curativa, 
com prioridade para o atendimento hospitalar (o que convencionou-se chamar de 
modelo hospitalocêntrico), especializada e altamente tecnificada; esse modelo 
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seguia de maneira oportuna o que vinha sendo auspiciado pelas indústrias 
farmacêuticas e o complexo industrial médico-hospitalar (CORDEIRO, 1980). 
Ainda na ditadura, no período entre 1974 a 1979, houve uma nova forma de 
trato do governo com a sociedade civil, tentando conter as crises sociais advindas 
do período pós-milagre econômico. Mesmo com a intenção de fazer alterações, elas 
não surtiram efeito, fazendo com que se fortalecesse a construção de um debate 
alternativo ao modelo vigente. 
A situação brasileira contrastava com os avanços sociais que eram 
observados em outros países, especialmente em relação a políticas de prevenção e 
a uma nova visão do conceito de saúde. Vale destacar a experiência italiana, onde 
foram observadas grandes transformações em relação a política de saúde, 
especialmente na área de saúde mental, com o fim dos manicômios.  
É neste contexto, então, que surgiu o Movimento da Reforma Sanitária 
Brasileira (MRSB), já no final dos anos 1970. 
O MRSB fez a pauta da saúde se expandir e tornar-se uma pauta política de 
todos os movimentos sociais organizados, obrigando parlamentares e partidos a se 
posicionarem perante suas reivindicações. A partir daí um amplo leque de partidos 
políticos assumiu aquela pauta, fazendo com que ela pudesse avançar dentro do 
parlamento. Porém, quando os primeiros governos estaduais e municipais 
assumidos por partidos do bloco de oposição à ditadura iniciaram seus mandatos, o 
MRSB passou também a debater os seus limites institucionais. 
A partir de 1982, importantes intelectuais formuladores do Movimento da 
Reforma Sanitária Brasileira ocuparam funções executivas em governos estaduais e 
prefeituras, com destaque para o governo de Leonel Brizola (PDT) no estado do Rio 
de Janeiro. No caso do governo federal, de José Sarney (PMDB), também houve 
esta presença.  
Outro limite do Movimento se deu pela proximidade maior deste com o Partido 
Comunista Brasileiro (PCB), partido que neste período apostou mais na conciliação 
como estratégia política para superar a ditadura do que no enfrentamento, estratégia 
que era então adotada pelo Partido dos Trabalhadores (PT)28. Para a direção do 
PCB, o mais importante era ocupar espaços e garantir uma transição segura. 
                                                 
28 A influência do PCB e do PT no MRSB e suas posições políticas gerais durante os anos 1980 
poderiam virar um estudo específico, dado a sua complexidade. O objetivo desse estudo, como já 
apontamos, não é esse. Os documentos do PCB apontavam, desde o final dos 1970, para uma 
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Esses problemas iniciais já apontavam para o grande nó que o SUS e a 
bandeira da Reforma Sanitária vivem atualmente: a impossibilidade deste sistema 
ser implementado dentro dos limites da sociedade capitalista, especialmente numa 
etapa histórica onde o capitalismo não tem permitido reformas sociais de peso, ao 
contrário do que aconteceu no período do pós-guerra na Europa.  
Outro tema que é oportuno abordar aqui seriam as limitações do projeto 
político mais geral que caracterizou a maior a luta dos segmentos políticos ligados 
ao Movimento da Reforma Sanitária Brasileira, chamado de “Programa Democrático-
Popular”. Em linhas gerais este programa estabeleceu, após 1988, uma estratégia 
global de chegada ao poder do PT, que entendia a ocupação de postos políticos 
dentro do Estado como fundamental para conseguir uma mudança na sociedade 
brasileira. Ou seja, a institucionalização do MRSB foi sempre uma tônica, seja, num 
primeiro momento, pela influência mais direta do PCB (ainda que houvesse uma 
contradição entre a posição da direção deste partido e das suas principais lideranças 
no MRSB), seja num segundo momento pela referência política em relação ao PT e 
ao programa democrático-popular.  
Retomando a questão do financiamento, já na década de 1980, o MRSB 
pautava o problema dos recursos públicos, denunciando insistentemente sua 
destinação para pagamento da dívida pública (interna e externa). Na 8ª Conferência 
Nacional de Saúde, de 1986, foi aprovado que um dos pontos que garantiria a saúde 
pública e de qualidade no Brasil seria a suspensão do pagamento dessa dívida. 
                                                                                                                                                        
política de transição pacífica da ditadura civil-militar para a democracia, abandonando uma 
perspectiva de combate político à ditadura. Por conta dessa linha política, o PCB se colocava, por 
exemplo, do lado oposto do “novo sindicalismo”, movimento que criticava a estrutura oficial dos 
sindicatos e que defendia um sindicalismo independente do governo e dos patrões. Essa análise 
sobre o PCB pode ser feita a partir da leitura dos documentos oficiais deste partido, bem como em 
alguns livros, como “Luiz Carlos Prestes: Um Comunista Brasileiro” (PRESTES, 2015) e “Atitude 
Subversiva: biografia de Ivan Pinheiro” (ROEDEL, 2000). Porém, no âmbito do MRSB, foram 
intelectuais ligados ao PCB que apontaram a necessidade da Reforma Sanitária brasileira estar 
articulada com a luta pela transformação da sociedade rumo ao socialismo. É a perspectiva, por 
exemplo, de Jaime A. de Oliveira (1987), no artigo “Reforma e reformismo: “democracia progressiva e 
políticas sociais (ou “para uma teoria política da reforma sanitária”). Por outro lado, o PT foi formado 
em 1980 a partir da articulação de intelectuais progressistas e de militantes do novo sindicalismo e 
das Comunidades Eclesiais de Base da Igreja Católica, aglutinando especialmente os segmentos que 
entendiam que era preciso movimentar lutas sociais para que a ditadura fosse efetivamente 
derrotada. Mas, em dezembro 1987, aconteceu o V Encontro do PT, que aprovou a linha política 
denominada “estratégia democrático-popular”, que reorientava o partido para priorizar a disputa pela 
institucionalidade como forma de fazer com o PT chegasse ao governo federal. Uma análise mais 
pormenorizada dessa estratégia petista é feita por Morena Gomes Marques (2015), em “Em busca da 
revolução brasileira: Uma análise crítica da estratégia democrático-popular”. No âmbito da MRSB, o 
principal formulador ligado ao PT foi Gastão Wagner de Souza Campos, que fez diversos textos em 
contraponto a Jaime de Oliveira. Ver Campos (1988). 
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Tal preocupação acabou por ser levada para a Constituição de 1988, quando, 
segundo Mendes e Marques: 
 
Para garantir o financiamento das despesas de proteção social, 
ampliadas pela adoção da Seguridade Social, os constituintes 
definiram que o financiamento da Seguridade Social seria 
realizado “mediante recursos provenientes dos orçamentos da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios”, e 
das contribuições sociais dos empregados (incidentes sobre a 
folha de salários, o faturamento – Cofins – e o lucro – 
Contribuição Sobre o Lucro Líquido (CSLL), dos trabalhadores 
e 50% da receira de recursos e prognósticos (loteria). Ficou 
estabelecido, ainda na Constituição, que esses recursos da 
Seguridade Social não integrariam o orçamento da União e sim 
da Seguridade Social (artigo 195). A incorporação das novas 
fontes Cofins e CSLL visava tornar o financiamento menos 
dependente das variações cíclicas da economia (MENDES e 
MARQUES, 2012, p. 44) 
 
Este problema, contudo, segue sendo objeto de intensos embates políticos. É 
possível dizer que isto ainda não foi resolvido e persiste na atualidade. Ainda 
segundo Mendes e Marques: 
 
O gasto líquido com ações e serviços de saúde, excluindo os 
valores da dívida e de inativos e pensionistas, realizado pelo 
Ministério da Saúde, em proporção ao Produto Interno Bruto 
(PIB), no período entre 1995 e 2010, manteve-se praticamente 
estabilizado (1,7%), indicando quase nenhum esforço do 
Ministério da Saúde (MS). Além disso, esse reduzido esforço 
do gasto em “ações e serviços de saúde” em proporção ao PIB, 
realizado pelo MS, pode ser verificado também pelo 
comprometimento mais significativo do governo federal com o 
pagamento de Juros e Encargos da Dívida também em 
proporção ao PIB (MENDES e MARQUES, 2012, p. 47) 
 
É preciso destacar, neste ponto, a concepção universalizante que orientou a 
construção da legislação na Seguridade Social. Pela primeira vez, os direitos sociais 
são estendidos a todos os brasileiros, independentemente de cor, sexo, religião, 
local de moradia, etc. A Constituição Federal de 1988 também estabeleceu que a 
Seguridade Social passava a englobar as áreas de Saúde, Previdência e Assistência 
Social, trazendo um conceito mais amplo do que até então vigorava no Brasil, com 
ações sociais do Estado dispersas e desorganizadas. Assim, ficava estabelecido 
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que haveria um conjunto de ações sociais, de maneira articulada, visando enfrentar 
as desigualdades sociais e os problemas com mais efetividade. 
A Constituição de 1988 e as Leis Orgânicas da Saúde, 8.080/90 e 8.142/90 
estabeleceram os parâmetros para a organização do SUS no Brasil. Como já 
afirmado, essa organização ficou prejudicada, em sua essência, pela ausência de 
financiamento adequado. 
Antes de 1988, o gasto em saúde, no âmbito federal, era viabilizado pelo 
Fundo de Previdência e Assistência Social (FPAS), que respondia, em média, por 
80% do financiamento da área de saúde. 
Ao mesmo tempo, é preciso considerar que até 1988, os recursos das áreas 
sociais dependiam do funcionamento cíclico da economia, já que eram as 
contribuições de empregados e empregadores que mantinham a vitalidade do 
Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social (SINPAS). Como já colocamos 
anteriormente, foi apenas após a Constituição que outras contribuições (como a 
CSLL e a Cofins) passaram a fazer parte do orçamento da Seguridade Social.  
Foi, portanto, em 1988, que se criou um arcabouço legal visando garantir o 
financiamento integral do sistema de proteção social mais amplo da população 
brasileira, entendido agora como Seguridade Social. A legislação visava assegurar 
um montante de recursos que fosse constante e pouco dependesse de outras 
oscilações da economia – sempre cativas de posições ideológicas e interesseiras 
dos grupos no poder -e exatamente quando a população talvez mais necessitasse 
desta proteção. 
Em lei complementar, foi estabelecido que 30% dos recursos do Orçamento 
da Seguridade Social fossem destinados ao SUS. Além disso, a nova legislação 
dizia que recursos advindos dos orçamentos de municípios e estados também 
deveriam integrar o orçamento da saúde, para que o sistema tivesse condições de 
ser efetivamente viabilizado. 
Mesmo com todos estes dispositivos legais, o modelo reivindicado pela 8ª 
Conferência Nacional de Saúde, e institucionalizado pelo SUS, não foi 
implementado. Já em 1988, muitas questões ficaram ausentes da legislação e 
abriram-se brechas para que esta não fosse cumprida. Apesar de estabelecer que 
os municípios e estados também deveriam participar do financiamento, a 
Constituição e as Leis Orgânicas específicas não fixaram em que porcentagem e/ou 
valores isso se daria. Somente em 13 de setembro de 2000 saiu do papel a 
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aprovação da Emenda Constitucional nº29, que estipulou os parâmetros de 
financiamento para cada nível de gestão. Depois de aprovada, a emenda demorou 
muito tempo a ser regulamentada, procedimento necessário para estabelecer o que 
deve ser considerado como “gastos em saúde”. Entre sua aprovação e 
regulamentação, muitas prefeituras e governos estaduais gastaram o recurso da 
saúde com outras finalidades, como propagandas, pagamento de aposentados, 
merenda escolar, obras de saneamento básico, quadras de esporte, etc. 
Além dessas brechas legais já comentadas, a legislação também é falha, pois 
não estabeleceu uma punição àqueles que não cumprem a lei. Assim, para estes, a 
única “punição” é o julgamento eleitoral. Embora o voto seja importante ferramenta 
da vontade popular, nem sempre é eficaz, devido às condições de desinformação e 
manipulação ideológica sobre essa mesma população.  
No caso dos debates eleitorais, que seriam outra oportunidade de discussão 
sobre o tema, são tratados diversos temas: educação, moradia, segurança pública, a 
moral dos candidatos, e nisso o descumprimento de dispositivos legais, entre eles os 
da saúde, quase sempre sequer é citado. Desta forma, torna-se difícil o 
aprofundamento dos temas relativos à saúde pública. 
Nestes mais de 25 anos de vigência da Constituição de 1988 não se tem 
notícia de nenhum gestor público que tenha sido deposto de seu cargo por conta de 
não cumprir a legislação no tocante aos recursos da área social. É preciso 
reconhecer que os Ministérios Públicos Estaduais – instituições importantes 
conquistadas também pela Constituição de 1988 - muitas vezes denunciaram os 
gestores, entraram com ações públicas visando a reparação ou afastamento, mas 
isto não tem sido referendado em outras instâncias do Judiciário. 
A situação do Brasil expressa, pois, uma grande contradição: diferentemente 
dos países europeus, que aderiram a sistemas universais de políticas públicas e 
atendimento à saúde em num período de forte desenvolvimento industrial e nacional, 
no Brasil, a universalização do acesso à saúde se deu em um momento que o país 
entrava num período de forte dominação do capital financeiro sob orientação do 
“Consenso de Washington”. 
Assim, 
 
(...) a crise do financiamento do SUS, a partir desse ambiente 
de dominância financeira, foi explicitada pela adoção de uma 
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política macroeconômica restritiva. Tal política esteve voltada 
para o cumprimento de metas de inflação e de superávit 
primário, resultando em montantes insuficientes e indefinidos 
de recursos para o SUS. Além disso, manifestam-se tentativas 
de diminuição dos gastos na saúde e de reduzida participação 
dos recursos fiscais no financiamento da saúde, em 
contraposição à destacada participação da fonte de 
contribuições sociais – mais de dois terços do financiamento 
total. Não é de estranhar, portanto, que esse esquema do 
financiamento vem dificultando a efetivação dos princípios do 
SUS, a universalidade (MENDES e MARQUES, 2012, p. 43). 
 
O SUS é, portanto, um projeto ameaçado desde suas origens, uma vez que 
ele teria sido a expressão de um projeto com caráter “socialista”, tendo que se 
desenvolver em meio ao pleno desenvolvimento capitalista. 
Considerando os dados acima até aqui expostos, conclui-se que o principal 
embate público na área de saúde, foi – e tem sido - a disputa por recursos públicos, 
numa evidência do embate entre capital e trabalho. 
Tendo sido atacado no seu principal aspecto (financiamento), não é difícil 
entender porque os princípios constituintes do SUS tenham sido seguidos com 
enormes dificuldades. Pode-se afirmar que o acúmulo político do Movimento pela 
Reforma Sanitária Brasileira dos anos 1980 ficou prejudicado em várias frentes.  
Numa análise mais específica, nota-se a falta de cumprimento da legislação e 
das promessas estabelecidas pela Constituição no âmbito do financiamento. Numa 
análise mais geral, notamos que a qualidade de vida da maioria da população 
brasileira não se alterou profundamente, impossibilitando que o conceito de saúde 
assumido pelo Movimento, que envolvia também aspectos sociais, fosse realmente 
implementado.  
Desta forma, mesmo que o modelo de financiamento defendido pelo 
Movimento fosse totalmente aprovado e implementado, outras questões, como 
condições básicas de educação, trabalho, renda, habitação, saneamento, segurança 
alimentar ficariam prejudicadas. É importante registrar que a proposta do MRSB 
aponta financiamento público para a saúde pública, evitando os mecanismos 
53 
 
atualmente utilizados de ampliação do uso do dinheiro público para segmentos 
privados da saúde.  
 
3.2 – A REFORMA DE ESTADO E AS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS 
 
Em 01º de janeiro de 1995, acontece a posse de Fernando Henrique Cardoso 
(PSDB) como Presidente da República. A eleição de FHC foi resultado da aliança do 
PSDB com setores conservadores e oligárquicos da sociedade (representados pelo 
então PFL, que indicou o vice-presidente, Marco Maciel) e da grande popularidade 
adquirida por Fernando Henrique por conta da estabilização econômica fruto da 
implementação do Plano Real em 01º de julho de 1994, quando este era Ministro da 
Fazenda do então presidente Itamar Franco.  
A eleição de 1994 mostrou a força da aliança entre PSDB e PFL, visto que 
FHC foi eleito logo em primeiro turno, mesmo num cenário onde outras fortes 
candidaturas se apresentaram, como Leonel Brizola (PDT) e Luis Inácio Lula da 
Silva (PT). No âmbito da saúde, a chegada do PSDB ao poder trazia grande 
expectativa, visto que vários intelectuais do MRSB estavam ligados ao partido e 
esperava-se que estes pudessem influenciar positivamente para a implementação 
do SUS no Brasil.   
Mas, logo após a posse de Fernando Henrique Cardoso como presidente, foi 
criado o Ministério da Administração e Reforma do Estado - MARE, que tinha como 
objetivo fazer uma reforma gerencial no Estado brasileiro. Esta Reforma teve, desde 
um início, uma perspectiva anti-estatista, onde a crise fiscal e econômica brasileira 
foi transformada numa crise do Estado e do modelo de gestão pública.  
Para nortear tal reforma, o MARE produziu uma série de documentos, entre 
os quais se destaca o Plano Diretor da Reforma de Estado (PDRAE). É neste 
documento que as Organizações Sociais são citadas como um modelo de gestão a 
ser seguido pela primeira vez. 
Essa documentação sistematizou as diversas premissas do neoliberalismo 
para a análise do Estado brasileiro e seu papel perante a sociedade. É a partir de 
então que a Reforma do Estado passa a ser conduzida enquanto um plano 
estratégico e não apenas com medidas pontuais. 
O PDRAE foi elaborado pelo então Ministro Luiz Carlos Bresser Pereira e foi 
posteriormente aprovado pela Câmara da Reforma do Estado, que era composta por 
José Serra, Ministro do Planejamento e Orçamento, Paulo Paiva, Ministro do 
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Trabalho, Pedro Malan, Ministro da Fazenda, Clóvis Carvalho, Ministro Chefe da 
Casa Civil e Gen. Benedito Onofre Bezerra Leonel, Ministro Chefe do Estado Maior 
das Forças Armadas. Foi, portanto, um projeto do conjunto do governo federal e que 
envolvia membros do alto escalão do PSDB (como José Serra, que posteriormente 
foi candidato a presidente por duas vezes, além de governador do estado de São 
Paulo e prefeito da capital de São Paulo).  
Nos documentos, a crise financeira brasileira é vista como uma “crise do 
Estado” e são apresentadas diretrizes para superar esta crise e dar um “salto” na 
organização do Estado no Brasil. O Estado é apresentado como algo ineficaz e que 
teria desviado seu foco nos últimos anos, especialmente ao assumir funções na 
esfera produtiva.  
Para o PDRAE, 
 
A crise do Estado define-se então (1) como uma crise fiscal, 
caracterizada pela crescente perda do crédito por parte do 
Estado e pela poupança pública que se torna negativa; (2) o 
esgotamento da estratégia estatizante de intervenção do 
Estado, a qual se reveste de várias formas: o Estado do bem-
estar social nos países desenvolvidos, a estratégia de 
substituição de importações no terceiro mundo, e o estatismo 
nos países comunistas; e (3) a superação da forma de 
administrar o Estado, isto é, a superação da administração 
pública burocrática (BRASIL, 1995, pp. 10 e 11). 
 
Além de defender a reforma do Estado, o documento faz uma avaliação do 
porquê esta movimentação não ter sido feita antes. Segundo o PDRAE, isto 
aconteceu porque o Brasil passou, após o período ditatorial, por governos 
excessivamente populistas (que não enfrentam temas polêmicos e que possam 
causar desgaste político) ou excessivamente neoliberais (que propõem um Estado 
mínimo, visto como uma utopia por parte dos elaboradores do PDRAE). No mesmo 
documento, a Constituição Federal de 1988 foi vista como um “retrocesso”, pois 
seria fruto de um “retrocesso burocrático”.  
As Organizações Sociais (OS) ganharam relevância no PDRAE a partir do 
momento que este se debruçou sobre os setores do Estado e os dividiu em quatro 
núcleos: núcleo estratégico, atividades exclusivas, serviços não exclusivos e 
produção de bens e serviços para o mercado.  
55 
 
Para o PDRAE, só os núcleos “estratégico” e de “atividades exclusivas” 
deveriam estar sob responsabilidade exclusiva do Estado. Esses núcleos 
compreendem as atividades do governo em si, como os Poderes Executivo, 
Legislativo e Judiciário e o Ministério Público e atividades como fiscalização, controle 
e segurança.  
As OSs são apresentadas como uma possibilidade de gestão da área de 
saúde dentro daquilo que é caracterizado como serviços não exclusivos. Isto porque 
esse núcleo, chamado de público não-estatal, é descrito como o que reúne 
atividades que, segundo o PDRAE, o Estado pode executar concomitantemente aos 
setores privados.  
A área de saúde também está no centro das preocupações do MARE e de 
outras reformas do Estado mundo afora pelo fato do setor ter um custo crescente, 
devido a cada vez maiores pressões sociais por acesso, ao aumento da expectativa 
de vida da população e ao alto grau de incremento tecnológico do setor.   
Por fim, há o quarto núcleo, de produção de bens e serviços para o mercado, 
onde estão as empresas públicas, e que deve ser totalmente privatizado. 
Segundo o documento do MARE, os serviços do núcleo de atividades não-
exclusivas podem ser geridos por segmentos onde a propriedade é pública e não-
estatal. Ainda segundo o PDRAE: 
 
A propriedade pública não-estatal torna mais fácil e direto o 
controle social, através da participação nos conselhos de 
administração dos diversos segmentos envolvidos, ao mesmo 
tempo que favorece a parceria entre sociedade e Estado. As 
organizações nesse setor gozam de uma autonomia 
administrativa muito maior do que aquela possível dentro do 
aparelho do Estado. Em compensação seus dirigentes são 
chamados a assumir uma responsabilidade maior, em conjunto 
com a sociedade, na gestão da instituição (BRASIL, 195, pp. 
43 e 44). 
 
Posteriormente, o documento estabelece que um dos objetivos para as 
atividades não-exclusivas deve ser a realização de um programa de publicização, 
momento onde as autarquias e fundações públicas deveriam ser transformadas em 
entidades de direito privado sem fins lucrativos, as Organizações Sociais.  
56 
 
Elas são então apresentadas como entidades que permitiriam a 
“descentralização de atividades” e que executariam serviços que continuariam com o 
financiamento estatal, a partir da celebração de contratos de gestão.  
Em 1998 foi aprovada uma lei no Congresso Nacional normatizando as 
Organizações Sociais e, em 15 de maio daquele ano, esta lei foi sancionada e 
promulgada como a Lei 9.637/98.  
Durante o processo de tramitação, importantes entidades representativas do 
setor privado da saúde manifestaram seu apoio à gestão por Organizações Sociais, 
destacando-se o apoio do SINDHOSP (sindicato patronal do segmento) e da 
Confederação Nacional de Saúde. Por outro lado, os movimentos sociais da área de 
saúde manifestaram-se contrariamente, bem como os partidos que faziam oposição 
ao governo federal na Câmara dos Deputados e Senado Federal.  
 
3.3 – O DEBATE JURÍDICO ACERCA DAS ORGANIZAÇÕES 
SOCIAIS 
 
Desde sua aprovação legal, a forma de gestão por Organizações Sociais 
passou a ser questionada também no âmbito jurídico. Logo após a promulgação da 
lei, dois partidos políticos (Partido dos Trabalhadores/PT e Partido Democrático 
Trabalhista/PDT) impetraram uma Ação Direta de Inconstitucionalidade no Supremo 
Tribunal Federal, a ADIN 1923/9829.  
A tramitação deste julgamento foi bastante demorada: em 24 de junho de 
1999, mais de um ano depois da promulgação da lei, foi iniciado o julgamento de 
uma medida cautelar, que foi concluído apenas em 01º de agosto de 2007, ocasião 
em que tal medida foi negada. Dessa forma, o Supremo entendeu que não havia 
motivos para um impedimento a priori da gestão por OS e que tal avaliação deveria 
acontecer apenas com o julgamento do mérito.  
A demora do julgamento do mérito desta ADIN também fez com que os 
autores da ação, PDT e PT, deixassem de ter absoluto interesse por ela, visto que 
as gestões no Poder Executivo com a presença desses partidos passaram a contar 
com Organizações Sociais na área de saúde ou, ao menos, mantiveram as já 
                                                 
29 Pela Constituição brasileira, são poucos os segmentos que podem entrar com ações diretas de 
inconstitucionalidade. Entre estes estão os partidos políticos que tem representação no Congresso 
Nacional, caso do PT e do PDT em 1998. 
57 
 
implementadas pelos seus antecessores. Por conta disso, sindicatos, entidades do 
movimento estudantil e da área de saúde organizaram, em 2010, um abaixo-
assinado pela procedência da ADIN 1923/98, que posteriormente acabou formando 
a Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde (FNCPS)30.  
Essa análise do mérito só foi a debate no plenário do Supremo Tribunal 
Federal apenas em 07 de abril de 2010, quando o relator Carlos Ayres Britto votou 
pelo acolhimento parcial da inconstitucionalidade. Para Ayres Britto, alguns artigos 
da Lei 9.637/98 eram inconstitucionais. Após a arguição de Ayres Britto, o ministro 
Luiz Fux pediu vistas e o julgamento só voltou a acontecer em 19 de maio de 2011, 
quando novamente aconteceu pedido de vistas, dessa vez pelo ministro Marco 
Aurélio de Mello.  
Com o retorno do julgamento em 16 de abril de 2015, o voto-vista de Aurélio 
de Mello foi pela procedência parcial da ADIN, ou seja, pela inconstitucionalidade de 
alguns artigos da lei das Organizações Sociais. O voto de Aurélio de Mello foi 
bastante crítico em relação ao modelo de gestão por OS, entendendo que  
 
Em áreas que o constituinte reputou de maior relevância para a 
sociedade brasileira, impôs-se ao Estado, expressamente, o 
dever de atuar. Nesses casos, não existe, no arcabouço 
constitucional, margem para escolhas discricionárias do 
legislador, tampouco do administrador público. O artigo 196 do 
Diploma de 1988 preconiza que a “saúde é direito de todos e 
dever do Estado”. O artigo 199, muito embora mencione que a 
“assistência à saúde é livre à iniciativa privada”, explicita, no § 
1º, que a participação das instituições privadas se dá apenas 
de forma complementar ao sistema único de saúde. (MELLO, 
2015, p. 11) 
 
Segundo este voto, não cabe ao gestor público ou ao legislador escolher se o 
Estado deve ou não prestar o serviço de saúde e outros que são 
constitucionalmente descritos como seu dever. Para estes serviços, entendidos na 
Constituição Federal de 1988 como direitos da população, cabe ao gestor público a 
garantia de sua execução com a qualidade necessária para o bom atendimento da 
população. Ainda em seu voto, Marco Aurélio de Mello expõe que “são 
incompatíveis com a Carta da República leis e programas de governo que 
                                                 
30 A primeira ação conjunta desses sindicatos e movimentos foi uma audiência com Carlos Ayres 
Britto, ministro do STF que era o relator da ADIN naquele momento. O papel da FNCPS voltará a ser 
abordado na sequência desse estudo. 
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emprestem ao Estado papel meramente indutor nessas áreas, consideradas de 
grande relevância social pelo constituinte”. (MELLO, voto no STF) 
  Por fim, prevaleceu a posição expressa pelo voto de Luiz Fux, que foi 
acompanhado pelos ministros Teori Zavascki, Carmen Lúcia e Celso de Mello. 
Apenas a ministra Rosa Weber (além de Marcelo Aurélio de Mello) acompanhou a 
posição expressa pelo relator Carlos Ayres Britto.  
Segundo Luiz Fux, 
 
Disso se extrai que cabe aos agentes democraticamente 
eleitos a definição da proporção entre a atuação direta e a 
indireta, desde que, por qualquer modo, o resultado 
constitucionalmente fixado – a prestação dos serviços 
sociais – seja alcançado. Daí porque não há 
inconstitucionalidade na opção, manifestada pela Lei das 
OS, publicada em março de 1998, e posteriormente 
reiterada com a edição, em maio de 1999, da Lei nº 
9.790/99, que trata das Organizações da Sociedade Civil 
de Interesse Público, pelo foco no fomento para o 
atingimento de determinados deveres estatais. (FUX, 
2015, p. 18) 
 
Os argumentos de Fux diferem dos de Aurélio de Mello, na medida em que 
este último interpreta a Constituição como algo que deve direcionar a ação estatal e 
as condições de financiamento e execução do que foi estabelecido e o primeiro 
entende que são as condições do momento que devem direcionar aquilo que é 
possível executar tendo a Constituição como parâmetro.  
Mas, mesmo com a maioria do Supremo Tribunal Federal declarando a 
constitucionalidade da execução dos serviços de saúde e outros pelas Organizações 
Sociais, alguns itens da lei ainda foram declarados inconstitucionais. Prevaleceu a 
concepção de que a qualificação das entidades como Organizações Sociais, a 
celebração de contrato de gestão, a dispensa de licitações e a seleção de pessoal 
sejam feitas de forma “pública, objetiva e impessoal”.  
A divergência no âmbito do STF representa os debates que se seguiram em 
todo o Brasil acerca da Lei 9.637/98 e das leis estaduais e municipais que a 
seguiram.  
Na ausência de uma definição da mais alta corte do judiciário brasileiro, que 
só veio 17 anos após a promulgação da lei, os tribunais estaduais e órgãos de 
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controle como Ministérios Públicos e Tribunais de Contas se debruçaram sobre 
outros pontos práticos da aplicação dessa legislação e da gestão por OS.  
Entre esses pontos, destaca-se a fiscalização acerca da qualidade dos 
serviços prestados e também dos custos desses, tema que será abordado de modo 
mais qualificado no terceiro capítulo desta dissertação.  
 
3.4 – O CONTROLE SOCIAL E OS ÓRGÃOS DE CONTROLE 
 
Na formação do Sistema Único de Saúde, a partir das lutas coletivas de 
usuários, trabalhadores e acadêmicos da área, uma das preocupações desses 
segmentos era de que esse movimento sucumbisse à burocracia estatal. Para tentar 
evitar isso, um dos princípios do SUS é o controle social, entendido como uma forma 
de fazer com que a população usuária possa participar da definição dos rumos do 
sistema de saúde.  
Esse princípio foi uma inovação bastante importante para a gestão pública 
brasileira, notadamente marcada pelo patrimonialismo, como já debatemos no 
primeiro capítulo dessa dissertação. A determinação de que a população usuária 
compusesse os espaços de controle social com representação de 50% dos 
integrantes também significava um rompimento com a definição de que as políticas 
públicas devem ficar sob responsabilidade de técnicos escolhidos pelo governo de 
momento.  
Depois de 21 anos de ditadura civil-militar, a concepção de que a sociedade 
civil deveria exercer um controle sobre o Estado estava bastante forte no momento 
da criação do SUS. Da mesma forma, a defesa do controle social era fruto do desejo 
de que a participação popular, característica dos debates que originaram a criação 
do SUS, fosse mantida.  
Segundo Correia, 
Esta participação foi institucionalizada na Lei 8.142/90, através 
das conferências que têm como objetivo avaliar e propor 
diretrizes para a política de saúde nas três esferas de governo 
e através dos conselhos – instâncias colegiadas de caráter 
permanente e deliberativo, com composição paritária entre os 
representantes dos segmentos dos usuários, que congregam 
setores organizados, na sociedade civil e nos demais 
segmentos (gestores públicos, filantrópicos e privados e 
trabalhadores da saúde), e que objetivam o “controle social” 
(CORREIA, 2008, p. 107) 
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Mas, a partir dos anos 1990, as lutas coletivas se enfraqueceram em todo o 
Brasil, tal qual foi exposto no primeiro capítulo. E esse enfraquecimento se refletiu 
internamente nas instâncias de controle social do SUS, que, ao longo dos anos, foi 
se enfraquecendo, tanto por conta do esvaziamento da participação da população 
usuária, tanto pela aceitação, por parte desses mesmos movimentos, do que 
podemos chamar de “gestão do possível”. Diante das contínuas crises por conta do 
desfinanciamento do sistema, muitos segmentos optaram por retroceder em alguns 
de seus princípios, fazendo com que muitas das políticas propostas pelos gestores, 
ainda que distantes do acúmulo político dos anos 1980, fossem aprovadas também 
em instâncias do controle social.  
Mesmo assim, o sistema de controle social (Conferências e Conselhos) 
permaneceu, do ponto de vista dos gestores, como algo permanentemente instável. 
Por conta disso, mesmo diante do enfraquecimento dos movimentos sociais e do 
retrocesso das lutas coletivas, o controle social permaneceu sendo desprestigiado 
pelos gestores públicos e governantes.  
Neste cenário o Plano Diretor da Reforma do Aparelho de Estado preconizou 
que as Organizações Sociais tivessem como órgão gestor os chamados Conselhos 
de Administração. Diferente do controle social estabelecido pela Lei 8.142/90, esses 
conselhos são formados por uma proporção muito maior de representação dos 
gestores e menor de usuários, dificultando ainda mais a participação popular 
conforme fora definido pela 8ª Conferência Nacional de Saúde de 1986.  
A lei federal das Organizações Sociais estabeleceu proporções mínimas e 
máximas para cada segmento dentro dos “Conselhos de Administração”, a saber: 20 
a 40% de membros natos representantes do Poder Público, 20 a 30% de membros 
natos representantes de entidades da sociedade civil, até 10%, no caso de 
Organizações Sociais com caráter de associação civil, de membros eleitos dentre os 
membros ou os associados, 10 a 30% de membros escolhidos pelos demais 
membros do Conselho, com a “notória capacidade profissional e reconhecida 
idoneidade moral” como critérios e até 10% de membros indicados ou eleitos em 
forma a ser estabelecida pelo estatuto da OS.  
Em São Paulo, a Lei Complementar 846/98, já citada anteriormente, que 
instituiu as Organizações Sociais em nível estadual, em seu artigo 3º, estabeleceu 
que os Conselhos de Administração devem ser compostos por:  
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(...) a) até 55 % (cinquenta e cinco por cento) no caso de 
associação civil, de membros eleitos dentre os membros ou os 
associados; b) 35% (trinta e cinco por cento) de membros 
eleitos pelos demais integrantes do Conselho, dentre pessoas 
de notória capacidade profissional e reconhecida idoneidade 
moral; c) 10% (dez por cento) de membros eleitos pelos 
empregados da entidade (SÃO PAULO, 1998, art. 3º). 
 
Pode-se observar que ambas as leis estipulam formas de participação popular 
muito aquém das estabelecidas pelo SUS. Em São Paulo, objeto deste estudo, a 
participação de trabalhadores se restringe a 10% dos membros do Conselho de 
Administração, menos da metade dos 25% estabelecidos pela Lei 8.142/90; para a 
população usuária, não há previsão de participação, muito diferente dos 50% 
estabelecidos nas instâncias de controle social. Por outro lado, há a previsão para 
que mais da metade dos membros (55%) indiquem pessoas de sua confiança para 
até 35% das vagas do Conselho.  
  Com os espaços de controle social do SUS enfraquecidos por conta do 
refluxo dos movimentos sociais e populares autônomos, com participação restrita 
nos “novos” Conselhos de Administração das OS e com o julgamento da 
constitucionalidade da lei federal atrasado no Supremo Tribunal Federal, o espaço 
para a crítica a este modelo de gestão ficou pequeno. Logo após a aprovação da lei 
nacional e das leis estaduais, em especial a paulista, o que se viu foram anos de 
exaltação desta forma de gerir as políticas de saúde e outras políticas públicas.  
Somado a isso, a organização dos trabalhadores das Organizações Sociais 
encontrou, desde então, enormes dificuldades, devido à rotatividade, à existência de 
um “exército industrial de reserva” (que aumentou muito fruto da expansão dos 
cursos superiores na área de saúde no período) e da instabilidade característica dos 
contratos de trabalho via CLT.  
Analisando o estado de São Paulo, Carneiro Junior aponta que 
 
Os outros segmentos sociais envolvidos com a implementação 
dessa política se encontram à margem do exercício do 
controle, tais como o movimento social de saúde, os 
representantes de usuários no Conselho Estadual de Saúde e 
as forças políticas de oposição representadas no Legislativo 
estadual. Não obstante, por diferentes matizes, eles discordam 
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desse modelo de gestão (CARNEIRO JUNIOR, 2002, p.218)
  
 
A crítica às OS se deu, na maior parte das vezes, pela via judicial, tanto pelo 
questionamento da constitucionalidade das leis estaduais e municipais, tanto pela 
fiscalização dos órgãos de controle sobre os contratos e custos da gestão dos 
serviços de saúde com gestão transferida para as OS.  
Mas, mesmo enfraquecidos em comparação ao que foram nos anos 1980, 
quando protagonizaram a conjuntura política brasileira, os movimentos sociais da 
área de saúde continuaram questionando as OS's. Num primeiro momento, 
especialmente na época da implementação das primeiras leis que permitiam este 
modelo de gestão, esse enfrentamento se deu de modo disperso, dentro do controle 
social. Mas, em 2010, a partir de uma audiência no STF (ver a nota de rodapé nº 
XXX), uma nova frente foi articulada, que reuniu quase a totalidade dos movimentos 
críticos ao processo de flexibilização e privatização da gestão em saúde no Brasil.  
A formação da Frente Nacional Contra a Privatização da Saúde (FNCPS) 
aconteceu num seminário na Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) no 
mês de novembro de 2010, que contou com a presença de 400 presentes31. 
Posteriormente, a FNCPS organizou outros seminários e esteve presente nas 
diversas lutas relativas à saúde no período, organizando ações contra a 
implementação das Organizações Sociais e contra outros modelos semelhantes, 
como a Fundação Estatal de Direito Privado (FEDP) e a Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares (EBSERH). Mais recentemente a FNCPS esteve mobilizando 
a sociedade contra a Lei 13.079/15, que permite a participação de capital 
estrangeiro na área de saúde.  
Essas lutas se deram em vários âmbitos, segundo Bravo e Menezes (2014), 
articulando-se no âmbito jurídico (com ações contra a implementação das OS's nos 
municípios e estados e com a articulação de uma ADIN contra a Lei que originou a 
EBSERH); no parlamento, com pressão em cima de deputados, vereadores e 
senadores em torno das pautas defendidas pela FNCPS; participando de eventos 
como o Fórum Social Temático, Congresso do MST (Movimento dos Trabalhadores 
Rurais Sem-Terra), do ANDES-SN (Sindicato Nacional dos Docentes das 
                                                 
31 Em 2011, o 2º Seminário da FNCPS aconteceu na Faculdade de Saúde Pública da USP (em São 
Paulo); em 2012, na UFAL, em Maceió; em 2013, na UFSC, em Florianópolis; e, em 2015, 
novamente no Rio de Janeiro, dessa vez na Escola Nacional de Saúde Pública/FIOCRUZ). 
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Instituições de Ensino Superior) e da Cúpula dos Povos; em manifestações de rua, 
nos atos do Dia Mundial de Luta pela Saúde (07 de abril), Dia da Luta 
Antimanicomial (18 de maio), Dia de Luta dos Trabalhadores (01º de maio) e outras 
ações pontuais; e nos espaços de controle social, especialmente na Conferência 
Nacional de Saúde de 2011.  
Indo além da negação e da crítica, a FNCPS elaborou uma agenda para a 
saúde no Brasil, composta por vários eixos, um deles chamado de “gestão e 
financiamento”. Para Bravo e Menezes (2014), a FNCPS 
 
(…) ressalta a tendência em curso do fundo público ser 
colocado a serviço do financiamento do setor privado, seja 
através da compra de serviços privados pela rede pública, por 
meio de convênios, em detrimento da alocação de recursos 
públicos na ampliação dos serviços públicos, seja através do 
repasse da gestão, patrimônio, bens, serviços, servidores e 
recursos públicos para entidades privadas com os 
denominados “novos modelos de gestão” - Organizações 
Sociais (OS's), Organizações da Sociedade Civil de Interesse 
Público (OSCIP's), Fundações Estatais de Direito Privado e 
Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (BRAVO e 
MENEZES, p. 79, 2014). 
 
Ainda que não seja a única detentora das lutas em defesa da saúde pública 
na atualidade, a FNCPS vem sendo o seu principal vetor, buscando a retomada do 
protagonismo conquistado durante os anos 1980.  
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4. CAPÍTULO 3 – ANÁLISE DE DOCUMENTOS PRODUZIDOS POR 
ÓRGÃOS DE CONTROLE 
 
4.1 - OBJETIVO E PERCURSO METODOLÓGICO 
 
A pesquisa qualitativa surgida das investigações das Ciências Sociais ganhou 
espaço nas últimas décadas também entre as disciplinas das Ciências Humanas. 
Diferentemente dos estudos quantitativos, esta abordagem de estudo prioriza os 
dados descritivos mediante contato direto e interativo do pesquisador com o 
fenômeno estudado, de modo a interpretá-los segundo a matriz teórico conceitual 
assumida (NEVES, 1996).  
Para Triviños (1987, p.137) a pesquisa qualitativa  
 
se desenvolve em interação dinâmica retroalimentando-se, 
reformulando-se constantemente, de maneira que, por 
exemplo, a coleta de dados num instante deixa de ser tal e é 
análise de dados, e esta, em seguida, é veículo para nova 
busca de informações (TRIVINOS, 1987, p. 137) 
 
À luz do exposto, esta pesquisa teve como objetivo contribuir para a análise 
crítica do atual modelo de gestão por Organizações Sociais, fazendo uma análise 
documental do controle por órgãos externos das ações empreendidas pela 
Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo (SES/SP), no período 2008-2012. 
Caracterizando-se como análise documental, não há pretensão de generalizar 
os resultados da análise, mas de levantar pontos que assinalem questionamentos a 
respeito da capacidade de acompanhar e monitorar uma função do gestor estadual 
que se torna mais complexa. A SES/SP tem em seu organograma a Coordenadoria 
de Contratos, cujo quadro de pessoal era composto, segundo relato oral do Dr. 
Eduardo Ribeiro Adriano, titular da referida Coordenadoria, em março/2015, em 
evento na Fundação Getúlio Vargas, por cerca de 70 profissionais, entre médicos, 
enfermeiros, advogados e administradores. 
Segundo este mesmo relato oral, a rede da SES/SP tinha, à época, 61 
serviços ambulatoriais e 91 hospitais. Desses equipamentos, todos os serviços 
ambulatoriais, que incluem 52 Ambulatórios Médicos Especializados (AME) e 7 
serviços de reabilitação, e 40 hospitais, eram geridos pelo mecanismo das OSs. 
Para a gestão de todos esses equipamentos, são 35 entidades qualificadas como 
Organizações Sociais.  
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Esses números mostram como foi rápida e significativa a transferência de 
gestão por parte da SES/SP para as entidades privadas qualificadas como OS, 
iniciada em 1998, ou seja, há 17 anos. 
Como método, o ponto de partida foi o levantamento bibliográfico da literatura 
relativa ao tema, com base na procura de palavras chave: reforma de Estado, 
neoliberalismo, reforma sanitária, relação público privado na saúde, privatização, 
terceirização, organização social, contrato de gestão.  
Este conteúdo foi analisado tendo como referência um posicionamento crítico 
a respeito das modalidades de gestão implantadas pelas correntes neoliberais em 
vários países e na responsabilização quase exclusiva atribuída ao Estado pela crise 
econômica, como anteriormente exposto. 
O passo metodológico seguinte foi identificar os órgãos de controle externo da 
gestão por OS no estado de São Paulo, quais sejam: Tribunal de Contas do Estado 
de São Paulo (TCE) e Assembleia Legislativa (ALESP), levantando e analisando a 
documentação relacionada às atribuições que dizem respeito ao objeto de estudo. 
Em seguida foram identificadas e analisadas as modalidades de publicização das 
informações concernentes à gestão por OS, tanto nas páginas eletrônicas da 
SES/SP quanto dos órgãos de controle, tendo em vista que a SES/SP afirma em 
vários documentos e depoimentos públicos de seus titulares a existência de 
mecanismos de acompanhamento e controle da gestão executada pelas OS, cujo 
acesso seria público e transparente. 
Cabe ressaltar que o grupo de pesquisadores, ao qual este pós graduando 
está vinculado, composto por docentes e estudantes do Programa de Pós 
Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de São Paulo, bem como 
por gestores dos municípios estudados (dois grandes municípios da região 
metropolitana de São Paulo) que formulou e executou a pesquisa “guarda-chuva” 
“Gestão do trabalho em saúde em dois sistemas municipais do Estado de São 
Paulo: implicações operacionais e psicossociais para uma política de pessoal”, sob a 
coordenação do prof. Dr. Francisco Lacaz (da Escola Paulista de Medicina/Unifesp), 
encontrou impedimento ao tentar prosseguir a referida pesquisa, por parte de 
instituição privada beneficente, qualificada como OS, que não permitiu o acesso aos 
profissionais que trabalhavam em um hospital sob sua gerência.  
Foram selecionados e analisados dois documentos produzidos acerca da 
gestão das OSs no setor saúde no estado de São Paulo, formulados por dois 
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diferentes órgãos de controle: o Tribunal de Contas do Estado de São Paulo (TCE) e 
uma Comissão Parlamentar de Inquérito (CPI) da Assembleia Legislativa do estado 
de São Paulo (ALESP).  
O Tribunal de Contas do Estado de São Paulo foi criado em 1921, a partir de 
uma emenda à Constituição Estadual de 1891, que não previa (nem proibia) a 
existência de um tribunal de contas.  
No seu surgimento, o órgão tinha como objetivo “liquidar as contas da receita 
e despesa e verificar a sua legalidade antes de serem prestadas contas ao 
Congresso”. Desde a sua fundação, então, o TCE é um órgão auxiliar do Poder 
Legislativo (na época da fundação do órgão, chamado de Congresso Estadual e 
atualmente chamado de Assembleia Legislativa) para a análise das contas do Poder 
Executivo estadual.  
Desde 1921, o órgão teve distintas formas de composição e funções diversas, 
estando essas questões associadas ao formato de funcionamento do Estado 
brasileiro, seja nos períodos ditatoriais (1930-1945 e 1964-1985), seja nos períodos 
de abertura democrática. A partir de 1988, o TCE ganha novas funções, destacando-
se a possibilidade de realizar auditorias a qualquer momento, bem como a função de 
“fiscalizar a aplicação de quaisquer recursos repassados pelo Estado, mediante 
convênio, acordo, ajuste ou instrumento congênere”.  
Atualmente, o TCE é composto por um corpo técnico, formado por auditores 
escolhido por concurso público, e por um corpo de Conselheiros, cuja nomeação 
“compete ao Governador e a Assembleia Legislativa, sendo dois indicados pelo 
Tribunal ao primeiro e quatro sem limitações ao segundo – o sétimo, 
alternadamente, uma vez pelo Governador e duas pela Assembleia, dentro dos 
mesmos critérios”.  
A Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo é formada por 94 
deputados estaduais, eleitos a cada 4 anos pelo voto direto e de forma proporcional. 
Entre suas funções, está a fiscalização dos atos do Poder Executivo. Uma das 
formas dessa fiscalização se efetivar é através de uma Comissão Parlamentar de 
Inquérito (CPI).  
Para ser criada, uma CPI deve ser apoiada, através de requerimento, por pelo 
menos 32 deputados estaduais (equivalente a um terço do número total), o que 
permite que bancadas minoritárias também consigam a aprovação de CPIs. Apesar 
de ser importante, uma CPI não tem a função de julgar ou de determinar punições; a 
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ela cabe propor soluções a partir do problema investigado, devendo encaminhar seu 
relatório e conclusões a órgãos como Ministério Público, Defensoria Pública, Poder 
Executivo, às Comissões Permanentes da ALESP e ao TCE.  
As CPIs podem fazer convocações para depoimentos visando a investigação 
do assunto a que foi devidamente criada e devem apresentar, ao final, um relatório a 
ser aprovado pelo conjunto dos membros. Em algumas ocasiões, mais de um 
relatório é apresentado, por haver divergência entre os conteúdos. Na hipótese de 
um relatório não ser aprovado, ele também pode ser enviado aos órgãos citados 
acima. A não-aprovação é, portanto, uma questão que tem mais a ver com as 
composições políticas típicas de um espaço como esse do que com o conteúdo 
investigado.  
Outros materiais poderiam ter sido analisados, como da Secretaria da 
Fazenda, Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), Ministério 
Público Estadual e do Conselho Estadual de Saúde. Porém, em todos os contatos 
com estes órgãos, nenhum documento foi disponibilizado, reforçando a hipótese de 
que o modelo de gestão aqui estudado tem a pouca transparência como uma de 
suas características centrais.  
O conteúdo desses materiais analisados foi comparado com o disposto na 
legislação sobre a saúde no Brasil: o capitulo relativo à saúde da Constituição 
Federal de 1988 e as leis federais 8.080 e 8.142 de 1990. Ou seja, busca-se 
discriminar nos textos examinados se estão de acordo com as disposições que 
regem a relação público privado, entre outras a complementaridade do setor privado 
em relação à rede dos serviços (BRASIL, 1990).  
A ação mais contundente de órgãos de controle é fruto da nova organização 
constitucional brasileira após 21 anos de ditadura civil-militar. A partir da 
Constituição Federal de 1988, o Ministério Público e os Tribunais de Contas 
ganharam novas funções e passaram a ter ações mais relevantes perante a 
sociedade como um todo.  
Em conjunto com essas novas funções, o Estado brasileiro passou por um 
processo maior de institucionalização, com a instituição do mecanismo de concurso 
público para o ingresso nas carreiras públicas.  
A redemocratização também acabou com o bipartidarismo e o parlamento 
voltou a contar com bancadas com condições de fazer oposição ao governo e ter 
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funções de fiscalização, ainda que com os limites típicos dos sistemas político e 
eleitoral brasileiros.  
Desta forma, notícias acerca da criação de Comissão Parlamentar de 
Inquérito (CPI) e ações investigativas por parte dos Tribunais de Contas e 
Ministérios Públicos tornaram-se mais comuns.  
Além desses estudos, é preciso analisar outras literaturas acerca do tema de 
estudo, visando mostrar também a importância deste assunto, que é tema recorrente 
de análises acadêmicas.  
Isso ocorre porque, ainda que importantes, as avaliações dos órgãos de 
controle são parciais, visto que ambas as investigações, acima mencionadas, 
tiveram como foco a parte financeira desse mecanismo de gestão. Não são, 
portanto, análises que avaliam a qualidade dos atendimentos prestados, índices 
epidemiológicos, condições de trabalho, entre outros temas que poderiam ser 
abordados. O foco esteve no uso do dinheiro público e não na qualidade desse uso. 
Ainda nesse ponto, ressalta-se que o controle público por mecanismos 
internos da própria burocracia estatal (como é o caso de CPI do Poder Legislativo e 
das análises do Tribunal de Contas), designado como horizontal, é o mais frequente 
no Brasil, em detrimento do controle público de modo vertical, que é aquele 
realizado por parte da sociedade em relação ao Estado. (CAMPOS, 1990) 
Isso se manteve mesmo após a Constituição Federal de 1988 ter apontado 
para mecanismos de participação popular e controle vertical, como no caso dos 
Conselhos de Saúde.  
Segundo Carneiro Junior, análises como a do Tribunal de Contas acabam por 
não contemplar outras dimensões, como “a eficácia social desses equipamentos e 
mesmo não se sente obrigado a prestar contas públicas de seus procedimentos” 
(CARNEIRO JUNIOR, 2002, p. 218).  
Mas a parcialidade e a restrição não retiram a importância desses órgãos, 
visto que são praticamente os únicos documentos que existem sobre a temática e, a 
partir deles, é possível obter algumas conclusões sobre o modelo de Organizações 
Sociais.  
 
4.2 – ESTUDO COMPARATIVO ENTRE GERENCIAMENTO DA 
ADMINISTRAÇÃO DIRETA E DAS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS DA SAÚDE 
(TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO) 
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Em 2010, foi desenvolvido um estudo, a partir da Diretoria de Contas do 
Governador do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo (TCE), comparando seis 
estabelecimentos hospitalares estaduais com gestão pela administração direta e por 
Organizações Sociais de mesmo porte e complexidade.  
Esse estudo está dentro das atribuições do TCE, visto que a este compete 
“atuar na fiscalização contábil, financeira orçamentária, operacional e patrimonial do 
Estado de São Paulo”.  
A demanda pelo estudo surgiu a partir do relatório das contas do Poder 
Executivo e em virtude de ter acontecido uma CPI sobre o tema, além de 
posicionamento contrário a gestão por Organizações Sociais por parte do Conselho 
Estadual de Saúde de São Paulo. É possível verificar, portanto, que o TCE se viu 
obrigado a conduzir esta investigação também devido a ocorrência de 
movimentações como essa em outras instituições. 
Segundo o relatório encomendado pelo conselheiro relator Renato Martins 
Costa, o estudo, que não teve um caráter de auditoria e não objetivou escolher quais 
dos modelos de gestão é melhor, teve quatro objetivos básicos, a saber: 
 
(...) a) selecionar hospitais de mesmo porte e semelhante 
complexidade, por meio dos sistemas de informações e 
instrumentos do SUS; b) comparar a administração hospitalar 
em termos de estrutura (leitos e equipamentos) e gestão 
(recursos humanos, materiais, serviços e recursos financeiros); 
c) verificar de que forma é referenciado e controlado no âmbito 
do SUS; d) comparar a produção e desempenho com variáveis 
e indicadores utilizados/elaborados no âmbito do SUS, bem 
como com a utilização do modelo de mensuração do resultado 
econômico (SÃO PAULO, 2010, p. 9). 
 
Diante da dificuldade em comparar a gestão de hospitais, foram selecionados 
três pares de hospitais a serem comparados, considerando mesmo tamanho e 
complexidade e também a mesma região de saúde. Por conta deste método, 
sobraram poucos hospitais a serem analisados, visto que, “das 64 regiões de saúde 
do estado de São Paulo, em apenas seis coexistiam hospitais gerenciados pela 
administração direita ou por Organização Social” (SÃO PAULO, 2010 p. 33). 
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O estudo procurou ainda estabelecer itens classificados como “semelhanças” 
e “diferenças” e em frentes de análise: gestão, referência, controle, indicadores e 
resultado econômico.  
Entre esses itens analisados pelo TCE, alguns chamam atenção e tem 
relevância para este estudo, sendo elencados um a um abaixo.  
Os hospitais vinculados à administração direta têm maior quantidade de 
equipamentos de diagnósticos por imagem e exames, como raio-x e ultrassom, do 
que os hospitais geridos por Organizações Sociais. Isso confirma a hipótese, 
estudada por Maria de Fátima Siliansky de Andreazzi, que a gestão por OS serve, 
também, para facilitar a compra de serviços no setor privado. Segundo Andreazzi e 
Bravo, 
 
(...) sob o guarda-chuva do estatuto jurídico de organização 
sem fins lucrativos, exigência da legislação para ser certificada 
pelo Estado, abriga-se uma intensa contratação de serviços 
específicos para empresas lucrativas: o relatório se refere a 
“quarteirização” e até “quinteirização” dos serviços prestados. 
Ao terem a permissão de contratar todo tipo de serviços, sem 
controle público, o que ocorre é que empresas que prestam 
serviços hospitalares são convidadas a atuar dentro de 
hospitais públicos e subcontratam outras (ANDREAZZI e 
BRAVO, 2014, p. 507) 
 
As OSs são necessárias para tal, visto que o setor público ainda mantém 
estruturas próprias de laboratórios e diagnóstico, não sendo possível fazer essa 
compra de serviços via administração direta. Porém, no caso das OS, essa compra é 
permitida e, devido a própria estrutura dos hospitais, incentivada.  
As unidades geridas pelo mecanismo das OS acabam servindo como 
“laranjas”32 para a transferência de recursos públicos para o setor privado da saúde, 
burlando a lógica da “complementariedade” consagrada na legislação da saúde.   
Isso é reforçado no estudo do TCE quando é apontado que as metas de 
realização de Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) externos são 
maiores onde há contratos de gestão (ou seja, nos hospitais geridos por OS).  
No âmbito da gestão, outros pontos do relatório do TCE ainda demandam 
análise. Na administração direta, o quadro da assistência social é maior do que nos 
                                                 
32 O termo “laranja” é usado na falta de um termo tão exato para explicitar o uso de uma entidade 
apenas como forma de transferir recurso para outra, sem que esta intermediária tenha ganhos diretos 
com isso. Tal uso da palavra laranja é consagrado no noticiário político brasileiro.  
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hospitais geridos por OS, permitindo concluir que o atendimento na administração 
direta tem maior proximidade com o conceito de integralidade, um dos princípios do 
SUS.  
Em relação a salários, os cargos de gestão são melhores remunerados nas 
OS do que na administração direta, mostrando que as OS acentuaram a estrutura 
hierárquica do serviço público estatal, ainda que, como já mostrado nesse estudo, os 
documentos em defesa desse modelo de gestão argumentassem inversamente. Por 
outro lado, os salários de profissionais que não estão na ponta do atendimento, 
como nutricionista, são maiores na administração direta.  
Sobre a rotatividade, a taxa é maior na administração direta para os cargos de 
“enfermeiro”, “médico cirurgião-geral” e “médico-pediatra”. Uma hipótese para tal é o 
fato dos salários desses trabalhadores na administração direta estarem abaixo da 
média do mercado, fazendo com que muitos profissionais dessa área “fujam” para o 
setor privado.  
O estudo do TCE ainda registra que as OS possuem mais serviços 
terceirizados. Isso mostra que, ainda que muitas áreas da administração direta 
tenham sido terceirizadas nos últimos anos (como vigilância, limpeza e transportes), 
ainda há uma preservação maior desses postos de trabalho dentro da administração 
direta.  
No âmbito do controle do SUS, o estudo verificou que, tanto os hospitais 
geridos por OSs, como pela administração direta, tem poucas ações auditadas e 
falhas nos relatórios referentes à Autorização para Internação Hospitalar (AIH).  
Por fim, no âmbito do que o estudo do TCE chama de “resultado econômico”, 
ambos os modelos de gestão apresentam prejuízo. Isso acontece porque um dos 
princípios do SUS, que são seguidos tanto pela gestão por OS e pela administração 
direta, é a gratuidade. Porém, ao analisar os dados mais a fundo, é possível verificar 
que os gastos são menores na administração direta, caso seja considerado o que é 
definido como “gastos tributários”.  
Isso acontece porque as entidades sem fins lucrativos, como as OS, são 
isentas da contribuição patronal para a seguridade social. Mas, como a contratação 
de trabalhadores pelas OS se dá pelo regime Consolidação das Leis do Trabalho 
(CLT), a contribuição patronal tem que ser feita por alguém. Neste caso, esse gasto 
é feito pelo contratante (o governo do estado de São Paulo), enquadrado como um 
“gasto tributário”. Considerando isso, o volume de gastos pode variar de 
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aproximadamente R$40 milhões (no Hospital Geral de Guaianases, gerido pela 
administração direta) a aproximadamente R$70 milhões (no Hospital Geral de Itaim 
Paulista, gerido por uma Organização Social).  
 
4.3 – RELATÓRIO DO DEPUTADO ESTADUAL RAUL MARCELO 
PARA A CPI DA REMUNERAÇÃO DOS SERVIÇOS MÉDICO-
HOSPITALARES 
 
A Comissão Parlamentar de Inquérito da Assembleia Legislativa do Estado de 
São Paulo-ALESP que investigou a remuneração dos serviços médico-hospitalares 
aconteceu desde o mês de setembro de 2007 até o mês de junho de 2008. Ela foi 
criada a partir de requerimento do deputado estadual Salim Curiati (PP). 
O texto do requerimento mostra que a intenção da CPI não era a análise da 
gestão por Organizações Sociais, visto que o objetivo proposto era “investigar um 
dos mais graves problemas de saúde pública de nosso país: a remuneração dos 
serviços médico-hospitalares prestados por entidades de direito privado e hospitais 
mantidos pelas universidades públicas”. Ou seja, o objetivo, como o relatório final 
oficial vai mostrar, estava mais relacionado a defender os interesses dos 
prestadores de serviços de saúde do que melhorar o funcionamento do Sistema 
Único de Saúde.  
Ainda que não fosse o objetivo principal, os membros da CPI aprovaram a 
criação de uma sub-relatoria com “o objetivo de analisar os contratos firmados entre 
o Estado e as Organizações Sociais que administra sob sistemática privada 
unidades hospitalares que são, em origem, públicas” (SÃO PAULO, 2008, p. 4) 
A sub-relatoria foi coordenada pelo deputado estadual Raul Marcelo (PSOL) e 
foi pauta de reunião da Comissão de Políticas de Saúde do Conselho Estadual de 
Saúde de São Paulo em 06 de novembro de 2007, mostrando que a investigação 
desta sub-relatoria buscou ouvir outros atores políticos interessados no assunto.  
Diferente do estudo do TCE, o relatório apresentado à CPI não buscou 
comparar os modelos de gestão. Integrantes da CPI realizaram visitas a sete 
hospitais gerenciados por OS (de um total de treze hospitais), garantindo que todas 
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as sete Organizações Sociais fossem visitadas, com exceção da SPDM (Sociedade 
Paulista para o Progresso da Medicina), que negou essa possibilidade33.  
Entre os hospitais visitados pela CPI, três também foram analisados pelo 
estudo do TCE: Hospital Geral de Itaquaquecetuba, Hospital Geral de Itaim Paulista 
e Hospital Geral do Grajaú.  
O parecer apresentado pelo deputado Raul Marcelo sobre o tema trouxe um 
histórico sobre a formação dos sistemas de saúde no Brasil e uma análise acerca da 
construção do SUS. O parecer procura mostrar que o atual modelo de gestão por 
OS é fruto de uma opção política do governo do estado de São Paulo e não é uma 
opção meramente técnica e/ou gerencial34.  
Nas diligências, o objetivo foi analisar 
 
a empresa contratada para a gestão e seu quadro de 
funcionários; o número de leitos programados e os 
efetivamente ativados, além das especialidades existentes; o 
sistema adotado para contratação de empresas terceirizadas e 
quais empresas desta modalidade atuam em cada hospital 
(SÃO PAULO, 2008, p. 30). 
 
Dos sete hospitais visitados, verificou-se que, em nenhum deles, a 
contratação de empresas terceirizadas era feita por licitação. Em todos os casos, 
eram contratadas empresas terceirizadas a partir de uma escolha por parte do 
gestor, sem necessidade de justificativa. A exceção se dava no Hospital Estadual 
Mario Covas de Santo André, gerido pela Fundação ABC, onde as empresas 
terceirizadas teriam algum vínculo com os professores da Faculdade de Medicina do 
ABC.  
A contratação de empresas terceirizadas sem licitação reforça o argumento 
pela inconstitucionalidade da lei das OS, visto que o dinheiro público destinado para 
essas gestoras acaba sendo utilizado para a contratação de empresas sem nenhum 
tipo de licitação, indo contra o princípio da impessoalidade da gestão pública.  
Ainda sobre a terceirização, três hospitais sequer forneceram a relação das 
empresas terceirizadas contratadas, mostrando falta de transparência, 
                                                 
33 Tal negativa reforça a discussão já feita anteriormente acerca das impossibilidades de garantir a 
prerrogativa do controle social com a gestão por Organizações Sociais.  
34 Todo conhecimento técnico é político. Apesar disso, a argumentação em favor das Organizações 
Sociais sempre tenta colocar esta como uma a única opção tecnicamente possível, como se tal 
modelo não fosse uma escolha política. 
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desorganização e indisposição em colaborar com uma investigação realizada por 
uma CPI. Isso também aconteceu nos hospitais da administração direta visitados, 
visto que não foram respondidos os ofícios enviados a Secretaria Estadual de Saúde 
em que eram solicitados esses dados.  
Em todos os estabelecimentos visitados também havia terceirização da 
assistência médica, a partir da contratação de empresas da área de anestesiologia, 
neurocirurgia, cardiologia, ortopedia e oftalmologia, configurando um 
descumprimento das decisões do Tribunal Superior do Trabalho (TST) que proíbem 
a terceirização de “atividades-fim”.  
Do ponto de vista do acesso da população a estes hospitais, as visitas 
verificaram que em três hospitais o pronto-socorro funcionava no sistema fechado, 
ou seja, só era possível acessar a partir de um encaminhamento de unidade básica 
de saúde.  
Mas, mais do que apontar números e dados acerca dos hospitais, o parecer 
da sub-relatoria da CPI buscou apontar outros elementos, como a qualidade do 
serviço e condições de trabalho no âmbito das Organizações Sociais. No parecer, é 
apontado que 
 
A simples análise dos contratos de gestão, dos relatórios de 
execução ou da prestação de contas não são suficientes para 
garantir a transparência. Isso porque tais documentos contêm 
informações muitas vezes pouco específicas e a composição 
dos Conselhos de Administração e de acompanhamento da 
execução do contrato é constituída, em sua maioria, por 
membros indicados ou pelas próprias Organizações Sociais ou 
pelo Secretário Estadual de Saúde (SÃO PAULO, 2008, p. 42). 
 
É válido lembrar que a Secretaria Estadual de Saúde tem posicionamento, 
institucional, favorável à gestão por Organizações Sociais. Ou seja, não é possível 
ter garantias de que há isenção suficiente na avaliação acerca dos contratos e 
metas.  
O parecer do deputado Raul Marcelo concluiu que o “problema da qualidade e 
precariedade da saúde pública à população do Estado persiste”, mesmo após dez 
anos de implementação da “solução” administrativa (SÃO PAULO, 2008, p. 46). 
Ainda que os relatórios oficiais da Secretaria Estadual de Saúde mostrassem maior 
produtividade nos hospitais geridos pelas Organizações Sociais (o que é desmentido 
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pela comparação feita pelo estudo do TCE), o acesso à saúde está longe de ser 
uma questão resolvida no âmbito do estado de São Paulo.  
Por fim, o parecer ainda apresentava uma discussão acerca da pertinência de 
termos trabalhadores com grande rotatividade no âmbito da saúde. Segundo o 
parecer, isso seria maior nas OS por conta da falta de estabilidade oriunda do 
contrato por CLT, diferente do regime de contratação por concurso público realizado 
pela administração direta.  
O parecer do sub-relator Raul Marcelo foi quase integralmente incorporado ao 
relatório final da CPI, ficando de fora a sugestão pela revogação da Lei 
Complementar 846/98 (Lei das OS). Num primeiro momento, na 9ª reunião da 
Comissão, tal relatório foi aprovado por unanimidade entre os presentes. 
Posteriormente, porém, na 10ª reunião, um destaque foi apresentado pelo deputado 
Celso Giglio (PSDB), que acabou suprimindo a sugestão pela revogação do modelo 
de gestão por OS.  
  Foram quatro votos favoráveis à supressão dessa sugestão e três votos 
contrários. Apesar de derrotado, o parecer consta ao final do relatório oficial da CPI. 
Como se vê, o currículo do proponente dos destaques mostra que tal opção política 
tem a ver diretamente com as posições do governo estadual e do partido do 
deputado (PSDB) em relação ao modelo de gestão por OS.  
Como já apontado acima, essa rejeição do relatório não inviabilizou que este 
fosse enviado a diversos órgãos de controle e fiscalização e que o conteúdo do 
relatório fosse utilizado para abertura de novos procedimentos investigatórios.  
 
4.4 – OUTRAS ANÁLISES SOBRE AS ORGANIZAÇÕES SOCIAIS 
 
Além da análise dos órgãos de controle, as Organizações Sociais também 
tem sido objeto de estudo, especialmente, na área do Direito, da Sociologia, da 
Administração e da Saúde Coletiva. Entre esses estudos, há produções que avaliam 
o modelo de modo positivo e também avaliações mais críticas, negativas.  
Para a análise neste item, foram escolhidos estudos que abordam as 
Organizações Sociais em diferentes campos (no caso, na Saúde Pública e na 
Administração) e que focam seus estudos no estado de São Paulo e no mesmo 
período dos documentos produzidos pelos órgãos de controle. Outros estudos 
também poderiam ser mencionados, como Correia (2011), Coneglian (2013), Vechia 
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(2014) e Santana (2014), além do documento “Contra fatos não há argumentos que 
sustentem as Organizações Sociais no Brasil” (2012), da já citada Frente Nacional 
Contra a Privatização da Saúde.  
A principal virtude apontada por estudos que avaliam o modelo de OS como 
positivo são os ganhos institucionais permitidos por essa parceria. A análise de 
Paulo Henrique D'Ângelo Seixas (2003) é baseada no mecanismo do contrato de 
gestão que, segundo o autor, é o que possibilita esses ganhos. Mas, mesmo nas 
análises que enxergam o modelo como positivo, é colocada a necessidade do 
“aprimoramento do contrato de gestão e da articulação entre os gestores do sistema 
para permitir que as eventuais melhorias de desempenho alcançadas se reflitam no 
restante da rede e sejam sustentáveis ao longo do tempo” (SEIXAS, 2003, p. 8).  
O estudo de Seixas sistematiza o que é definido como “oportunidades de 
crescimento institucional” nos sete hospitais gerenciados por Organizações Sociais 
que foram por ele analisados.  
Para as Organizações Sociais, com exceção da Santa Casa de Misericórdia 
de São Paulo, as parcerias significaram benefícios que foram além dos contratos 
formais. Nesses casos, as instituições cresceram, do ponto de vista de sua 
visibilidade social, e se reorganizaram, ampliando suas possibilidades de ação. Em 
alguns casos, a parceria com a Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo 
(SES/SP) mudou completamente o porte da instituição.  
Esse foi o caso da Associação Sanatorinhos, que, até a parceria com a 
SES/SP, gerenciava um serviço especializado em tuberculose que representava 
alguns leitos em um hospital de Campos do Jordão. Após a parceria, a Associação 
passou a gerir dois hospitais com quase 500 leitos e a Santa Casa de Aparecida.  
Do ponto de vista das instituições estudadas, a parceria trouxe benefícios que 
dificilmente possam ser quantificados em termos financeiros. São, também, 
benefícios, que não configuram diretamente alguma irregularidade que possa ser 
questionada no âmbito dos órgãos de controle.  
Por outro lado, o estudo de Seixas também aponta benefícios para o âmbito 
da SES/SP: 
 
Este processo vem permitindo à Secretaria o desenvolvimento 
de um mecanismo de acompanhamento gerencial dos hospitais 
sob sua responsabilidade aparentemente muito mais eficaz, 
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além de permitir o fortalecimento significativo da ação técnica 
no nível regional (SEIXAS, 2003, p. 271) 
  
Em ambas as instituições, o critério para verificação de quais foram os 
benefícios e ganhos institucionais são exclusivamente gerenciais, o que demonstra 
uma determinada visão de qual é o principal aspecto do processo de gestão em 
saúde.  
Outro estudo, de Tanaka (2001), mostra que, na experiência de gestão do 
Hospital de Itaim Paulista, o fato da nova proposta administrativa via Organizações 
Sociais ter sido tratada como prioridade para o governo paulista, possibilitou que a 
gestão se desse sem constrangimentos financeiros. Outro benefício apontado por 
Tanaka é que os hospitais foram entregues totalmente equipados, ficando para as 
OS apenas a função de contratação de força de trabalho e a gestão em si.  
Por sua vez, o estudo de Nivaldo Carneiro Junior (2002), faz uma análise com 
foco crítico em relação a gestão por Organizações Sociais. Neste estudo, o autor 
buscou analisar as OSs a partir de duas categorias: a equidade e o controle público.  
Essas categorias foram definidas a partir da necessidade de verificar se tais 
questões, definidas no SUS como um princípio e uma diretriz, estão sendo 
realmente implementadas também na gestão por Organizações Sociais.   
Para possibilitar essa análise, foram verificados alguns dados analíticos e 
diferentes atores sociais foram entrevistados, visando compreender como cada 
categoria de análise é verificada na prática.  
Para avaliar a equidade, foram entrevistados: presidente das OS, diretores 
dos hospitais, membros da equipe técnica e outros trabalhadores dos hospitais e os 
usuários dos hospitais. Na avaliação do controle público, foram entrevistados: 
representantes dos usuários nos Conselhos de Saúde e dos movimentos populares 
de saúde, representantes do poder público da saúde, representantes da comissão 
de avaliação do contrato de gestão das OS instituída por lei e representante do 
Tribunal de Contas do Estado de São Paulo.  
A conclusão de Carneiro Junior é de que essas instituições não-estatais (as 
Organizações Sociais) “não possibilitam mecanismos suficientes que garantam a 
equidade no acesso a esses serviços, o controle público sobre a formulação da 
política de saúde e o repasse de bens públicos”.  
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4.5 – COMPARAÇÃO ENTRE AS ANÁLISES DO TCE E DA CPI DA 
ALESP 
 
O estudo do TCE e da CPI da ALESP são fruto de diferentes intenções, mas 
se inserem no mesmo contexto: compreender os problemas da saúde pública 
brasileira buscando apontar soluções e orientações.  Além do mesmo contexto, há 
questões similares apontadas pelos dois estudos.  
O estudo feito pelo TCE parte de informações do próprio governo do Estado 
para fazer uma comparação entre o modelo de gestão pela administração direta e o 
que é feito pelas Organizações Sociais. Isso é um tanto quanto limitador da análise, 
visto que esses dados e informações não são confrontados com outras fontes ou 
mesmo não há uma construção de dados e informações por parte do próprio 
Tribunal de Contas.  
Ainda no estudo do Tribunal de Contas, verificamos o foco numa análise 
quantitativa, sem nenhuma preocupação sobre com que qualidade está feito o 
atendimento a partir da utilização desses recursos públicos. Além disso, em alguns 
indicadores, como a taxa de mortalidade e a taxa de altas/leitos, um índice maior 
não é necessariamente um indicador de maior qualidade, ainda que possa ser um 
indicador de um tratamento com menor custo financeiro direto.  
Outros pontos levantados por este estudo também ficam incompletos pois não 
há uma conclusão e/ou uma comparação. É o caso do “indicador de recursos 
humanos”, que aponta um número maior de enfermeiros e médicos por leito nos 
hospitais vinculados à administração direta. Mas, ao colocar esta taxa apenas de 
modo genérico, não é possível concluir se estamos diante de um caso de 
superexploração do trabalho no âmbito das Organizações Sociais ou de um caso de 
ociosidade no âmbito da administração direta.  
Já a análise feita pela sub-relatoria da CPI da ALESP trouxe outros elementos 
de análise, como as visitas aos locais analisados e a realização de entrevistas e 
conversas com usuários e trabalhadores do SUS. Ainda assim, foi um estudo focado 
na fiscalização do uso quantitativo dos recursos públicos.  
Neste estudo, são levantadas outras questões, como a falta de confiabilidade 
nas informações oriundas dos Conselhos de Administração das Organizações 
Sociais, visto que são órgãos formados apenas por representantes do governo e das 
instituições. Apesar de cumprirem estritamente o que está na lei das Organizações 
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Sociais, a sub-relatoria considerou que isso é insuficiente para garantir a 
confiabilidade das informações, visto que há posições políticas muito próximas entre 
os administradores das OS e os membros do governo do Estado de São Paulo.  
Há, ainda, elementos importantes para uma efetiva melhoria do sistema de 
saúde no estado. Um deles é o apontamento da alta rotatividade da força de 
trabalho, tanto na administração direta quanto nas Organizações Sociais. Essa 
rotatividade se dá de diferentes formas, visto que, na administração direta, ela é 
maior entre médicos e enfermeiros (que são profissionais que tem melhor 
remuneração no mercado privado de trabalho do que no serviço público) e, nas 
Organizações Sociais, ela é maior entre os demais profissionais da saúde, visto que 
estes recebem um melhor salário no serviço público do que na iniciativa privada. 
Cabe apontar os achados do estudo de Campos (2005), que surpreendentemente 
demonstrou a existência de correlação negativa entre o prestígio das instituições 
parceiras na área hospitalar e a rotatividade dos médicos do Programa de Saúde da 
Família em serviços geridos por OS no período de 2001 a 2004 no município de São 
Paulo.  
Por fim, a própria existência desses estudos demonstra que o problema da 
saúde pública no Brasil está longe de ser resolvido. Diferente do que foi afirmado 
pelos documentos e analises da época da aprovação da lei das Organizações 
Sociais, tanto em São Paulo quanto em nível nacional, o sistema de saúde brasileiro 
continua convivendo com baixos salários (evidenciado pela alta rotatividade), uso do 
espaço público para benefício privado (demonstrado pela ausência de licitações 
para contratação de empresas terceirizadas) e desperdício dos recursos públicos 
aplicados no setor saúde. Todos esses pontos seriam, segundo os formuladores da 
publicização do Estado, transformados a partir da aplicação do modelo de gestão 
por Organizações Sociais.  
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V. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Certa vez, num debate público que assistia, escutei o deputado estadual Raul 
Marcelo (PSOL-SP), que havia sido o sub-relator da CPI analisada neste estudo, 
relatando que, numa reunião com o então Secretário Estadual de Saúde de São 
Paulo, Luiz Roberto Barradas Barata, lá pelos idos de 2009, este teria dito que só 
conhecia estudos acadêmicos com conclusões favoráveis ao modelo de gestão por 
Organizações Sociais. 
Este estudo buscou, ainda que de modo singelo e preliminar, contribuir para 
inverter este cenário. O sistema de saúde brasileiro foi analisado a partir do recorte 
da gestão por Organizações Sociais no estado de São Paulo, traçando um caminho 
de estudo que partiu da conceituação da situação atual do Estado brasileiro e os 
fatores que nos fizeram chegar a este momento, a história da política pública de 
saúde no Brasil e também o recente papel dos órgãos de controle e as 
possibilidades de análise dos modelos de gestão a partir desses órgãos. 
Além desse percurso, o estudo acabou por trazer para o âmbito acadêmico 
documentos cuja utilização não é tão comum em análises como essa. 
As fontes utilizadas foram desde artigos científicos, dissertações e teses 
produzidos dentro de áreas diversificadas, como o campo da Saúde Coletiva, a 
Economia, o Serviço Social e Ciências Sociais, além da análise propriamente dita 
dos documentos produzidos pelo Tribunal de Contas do Estado e pela CPI da 
ALESP. 
Ainda que alguns aspectos não tenham sido aprofundados, especialmente os 
impactos epidemiológicos da gestão por Organizações Sociais35, o trabalho procurou 
abarcar o espectro dos conteúdos típicos do campo da Saúde Coletiva, procurando 
uma articulação entre eles. 
Com os elementos apresentados em três capítulos, este estudo traz a 
urgência de se retomar o debate sobre os princípios fundantes da Reforma 
Sanitária, como meio de tentar superar os problemas atuais do Sistema Único de 
Saúde. Para isso, entende-se que é preciso, mais do que nunca, repolitizar o debate 
no campo sanitário e retomar a exigência do financiamento integral da atenção de 
saúde, sob pena de futuras mudanças e proposições serem inúteis do ponto de vista 
                                                 
35 A impossibilidade de recolher os dados epidemiológicos dos equipamentos de saúde geridos por 
Organizações Sociais é mais um elemento para a análise deste modelo. 
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da resolução dos problemas. De qualquer modo, sabemos que dentro dos limites 
dados pela ordem do capital, o SUS não poderá se constituir genuinamente, pois 
isso pressupõe uma transformação radical na forma de produzir e distribuir a riqueza 
entre todos e todas. 
Durante o transcurso desse estudo, a gestão via Organizações Sociais esteve 
por diversos momentos em evidência. Na maior parte das vezes, foi associada a 
casos de corrupção e de má gestão do recurso público36. Em outras ocasiões, foi 
objeto de grande contestação por parte de sindicatos e movimentos sociais. Isso 
reforçou a atualidade deste estudo e também a importância das críticas aqui 
contidas37. 
Muito longe das promessas de mudar os paradigmas da gestão em saúde e 
da forma de funcionamento do Estado brasileiro, a gestão por Organizações Sociais 
acentuou alguns problemas já presentes na esfera pública, como os casos 
freqüentes de corrupção e o uso da esfera pública para benefício privado, e ficou 
longe de avançar para um sistema de saúde tal está descrito e previsto na 
Constituição de 1988, com acesso universal, atendimento integral e, especialmente, 
com políticas de prevenção e promoção a saúde. 
As Organizações Sociais acabaram contribuindo para a adaptação do Estado 
brasileiro ao modelo hegemônico em outros países. A adesão ao modelo serviu para 
mostrar aos “investidores externos” que os governos estavam dispostos a efetivar as 
tais reformas gerenciais, ainda que isso pudesse gerar desgastes com segmentos 
importantes da população. Por outro lado, o movimento de resistência, ainda que 
pequeno, e os problemas que caracterizaram a gestão por OSs ao longo desses 
anos38, acabaram por restringir a aplicação desse modelo para a esfera da saúde e 
da cultura. 
                                                 
36 No dia 17 de novembro de 2015, a Operação “Sermão aos Peixes” da Polícia Federal trouxe para 
conhecimento do público, desvios na Secretaria de Saúde do Maranhão que passam de R$1 bilhão. 
Esses desvios, segundo a PF, estão associados a gestão de forma terceirizada, por Organizações 
Sociais e Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP). Ver G1 (2015). 
37 Em 2011, o plenário da Assembleia Legislativa do Paraná foi ocupado por manifestantes que 
tentavam impedir a votação da lei que permite a gestão por OSs no estado. A votação acabou 
ocorrendo da mesma forma e a lei foi aprovada. Ver CESCA e GARCIA (2011).  
38 Um dos casos mais agudos aconteceu em Londrina, uma das cinco maiores cidades da região Sul 
do país, onde, em 30 de julho de 2012, foi cassado o prefeito Barbosa Neto (PDT), acusado de 
desvios de recursos públicos em contratos que envolviam as OSCIPs Atlântico e Gálatas, que faziam 
atendimento em saúde na cidade. O caso é também emblemático visto que a cidade de Londrina foi 
local de experiências importantes da Reforma Sanitária ainda no começo dos anos 1980. Ver SANTA, 
SILVEIRA e CALSAVARA (2012).  
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Também por conta das denúncias de corrupção, outros modos de 
terceirização da gestão em saúde passaram a ser implementados, como as 
Fundações Estatais de Direito Privado39 e as Empresas Públicas, como a Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH)40. Ainda que de modo mais 
controlado pelo Estado, estes dois modelos trazem aspectos muito semelhantes à 
gestão por OSs: gerencialismo, flexibilidade na forma de contratação dos 
trabalhadores, esvaziamento do controle social e maiores possibilidades de 
contratação de serviços privados. 
Os documentos analisados neste estudo evidenciaram que a opção pelas 
OSs não foi uma escolha técnica (já foi abordado anteriormente a impossibilidade de 
haver uma separação dos âmbitos técnico e político. A questão técnica foi 
novamente citada devido a repetição desse argumento entre os favoráveis ao 
modelo por Organizações Sociais). Como o primeiro capítulo procurou mostrar, as 
OSs foram fruto de um processo global de mudanças no capitalismo e de aplicação 
do receituário neoliberal. Elas foram parte de um processo de ajuste no papel do 
Estado, fruto de uma hegemonia liberal que conseguiu convencer grandes parcelas 
da população e dos governos de que a crise fiscal era também uma crise do Estado 
e que este precisava ser diminuído, a partir de “reformas gerenciais”. E, mesmo 
dentro do paradigma gerencialista e liberal, o modelo de Organizações Sociais é 
defendido de modo tímido, visto que muitos pontos negativos estão a ele 
associados. 
 Dentro da nova etapa do capitalismo e da demanda pela manutenção das 
taxas de lucro anteriores à crise dos anos 1970, o modelo de OSs acabou por servir 
a este propósito, visto que ajudou a tirar da esfera do Estado diversos serviços que 
eram quase que exclusivamente efetuados pela esfera pública. Em áreas que até 
então eram objeto de gestão exclusiva por parte do Estado na maior parte dos 
países europeus, o setor privado passou a predominar, conseguindo a partir daí 
grandes taxas de lucro. A gestão por OSs serviu, então, como uma das formas de 
compensação por essa perda de lucratividade no âmbito geral. 
                                                 
39 Esse modelo foi aprovado em vários estados, como Bahia, Acre, Pernambuco, Sergipe, Paraná e 
Rio de Janeiro. Também foi aprovado em municípios, como em Curitiba. Em âmbito nacional, o 
Projeto de Lei 92/07, que institui tal modelo, segue em tramitação no Congresso Nacional. Sobre este 
tema, ver: GRANEMANN (2008). 
40Além da EBSERH, criada pelo governo federal para gestão, num primeiro momento, dos Hospitais 
Universitários, foi criada, no município do Rio de Janeiro, a RioSaúde (Empresa Pública de Saúde do 
Rio de Janeiro). Sobre a EBSERH tema, ver MARCH (2012) e CISLAGHI (2010).  
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 No Brasil, ainda que por vias diferentes, visto que a implementação do 
neoliberalismo por aqui se deu num segundo momento, especialmente a partir de 
meados dos anos 1990, esse processo também ocorreu. Por aqui, isso só foi 
possível a partir do desmonte das políticas sociais que haviam sido recentemente 
sacramentadas na Constituição de 1988. Esse desmonte continua, tanto no âmbito 
da saúde, com a descaracterização cada vez maior do SUS, quanto em outras 
áreas, como educação e previdência social41. 
 Ainda que não tenha sido o objeto principal desse estudo, que priorizou a 
crítica ao modelo por Organizações Sociais, vale ressaltar que há sim outras opções 
para a gestão em saúde e da administração pública. Nos primeiros anos de 
implementação do SUS, houve uma significativa ampliação da rede assistencial 
estatal, gerida de forma direta. Na maior cidade do país, São Paulo, a gestão de 
Luiza Erundina (PT), de 1989 a 1992, teve como uma de suas características a 
adoção de uma gestão descentralizada na área de saúde, incluindo aí uma 
autonomia financeira para as regionais que faziam a gestão da saúde “na ponta”.  
 O fato é que a gestão por administração direta não impede nenhum dos 
objetivos explícitos supostamente advindo da gestão por Organizações Sociais42. A 
gestão por administração direta não impede o aumento de salários dos 
trabalhadores, não impede a contratação de contingente emergencial de 
trabalhadores ou a ampliação de recursos para a área. Mas a administração direta 
acaba dificultando alguns objetivos implícitos, como a transferência de recursos 
públicos para a iniciativa privada.  
 Na administração direta, há mecanismos de controle e também mecanismos 
que permitem a flexibilização de formas de contratação e compras, por exemplo, em 
momentos onde isso é necessário. Uma gestão que tenha a administração direta 
como sua opção política prioritária, tem condição de planejar as compras de 
medicamentos, equipamentos e insumos evitando que esses itens acabem e só 
então sejam realizadas novas compras, fazendo com que haja falta desses materiais 
                                                 
41 Recentemente, no dia 29 de outubro de 2015, a Fundação Ulysses Guimarães, órgão de formação 
do PMDB, partido que ocupa a cadeira de vice-presidente, lançou documento em que defende o fim 
de qualquer indexação prevista legalmente. Isso significa um duro retrocesso nas políticas sociais, 
visto que boa parte do orçamento para viabilização destas políticas é vinculada; no caso da saúde, há 
um percentual mínimo de previsão orçamentária para cada esfera de governo. Ver Chagas (2015).  
42 Quando da implementação das Organizações Sociais, seus defensores apontam sempre alguns 
elementos como argumentos para sua aprovação: possibilidade de aumentar salários dos 
trabalhadores, flexibilização para que haja uma gestão adaptável às “demandas do setor saúde” e 
melhoria dos serviços de forma geral. 
84 
 
de extrema necessidade. Além disso, as leis que regem as compras públicas, tanto 
nas esferas locais quanto na esfera nacional, dispensam o uso de licitações para 
situações de emergência.  
 Ainda sobre a administração direta, é importante ressaltar que a forma de 
contratação dos trabalhadores, pela via do concurso público, permite o combate ao 
patrimonialismo (devido a forma de ingresso ser impessoal e objetiva), a 
participação efetiva nos espaços de controle social e a autonomia profissional 
(devido a estabilidade). 
 O presente estudo também demonstrou os limites do controle externo, tanto 
em termos estruturais (pela própria formação do Estado brasileiro), quanto pelas 
suas atribuições constitucionais. Apesar da demonstração evidente de que as 
Organizações Sociais são um modelo mais caro e de pior qualidade do que a 
Administração Direta, a situação não foi alterada após 5 anos de elaboração dos 
documentos. Ao contrário, o modelo de gestão por Organizações Sociais foi 
ampliado neste período.  
 Por fim, e não por isso menos importante, este estudo pretendeu atingir outro 
objetivo, dentro de uma instituição pública de ensino. A Universidade pública deve 
produzir seu conhecimento baseado no princípio da referência social. Esta 
referência acontece se dá quando os conhecimentos produzidos dentro da esfera 
acadêmica da universidade podem ser apropriados pela população no fortalecimento 
de seus movimentos organizados. Isso significa para o segmento acadêmico, 
portanto, não aderir à ideologia mercantilista, dominante nas universidades nos 
últimos anos, que exige a produção de um conhecimento rápido e aligeirado, e 
estritamente voltado para legitimar as esferas do mercado e do consumo. Isto se dá 
exatamente pelo pouco alcance da crítica que é feita (quando é feita!), que não 
mergulha nas estruturas sociais para conhecer e relacionar os padrões de 
produção/consumo com os problemas sociais. Entendemos que o fundamental do 
conhecimento produzido é, mais uma vez, a sua utilidade pública (e não privada), 
mesmo que os processos de produção desse conhecimento possam demorar algum 
tempo. Esta consideração se faz necessária para,fi é bom ressaltar, justificar a 
relevância das questões abordadas, que esperamos sirva de inspiração para outros 
trabalhos sobre o tema. 
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